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Operadoras em Saúde Bucal  em Busca da Excelência na Prestação de Serviços 


Cuidar da saúde é dever de todos. 

Ao preservar  boca e dentes, cuida-se da saúde para sorrir e viver feliz. 
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1.
INTRODUÇÃO

A Odontologia vem apresentando tendências para se  organizar em grupos que operem planos privados em saúde bucal , assim como a medicina já vem procedendo há algumas décadas num processo  consolidado e mais aceito pela população.

Por outro lado: “Há crise no mercado de trabalho, o Ministério da Educação tem ampliado o número de faculdades no País, na Odontologia não está sendo diferente.  A política de saúde do Governo Federal não oferece condições de trabalho para cerca de 12.000 dentistas formados a cada ano” (Santana,1999).

Com o incremento de Faculdades de Odontologia e a diminuição do risco para a principal doença da boca (cárie), através das ações preventivas do Governo Brasileiro, e com o número de dentistas no Brasil se avolumando, muitos consultórios têm profissionais com horas ociosas, necessitando preenchê-las e o credenciamento em Operadoras em Saúde Bucal ( OSBs) é uma forma alternativa para isso, sendo que a tendência é de que pelo menos 50% dos dentistas  da cidade de São Paulo participem de alguma Operadora em Saúde Bucal, como nas grandes cidades dos Estados Unidos (Brown,2000).
No entanto há o paradoxo, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística ( IBGE ), 2000, mostram que 18% da população brasileira nunca foi ao dentista.

Num mercado onde o acesso ao atendimento odontológico é difícil e o número de prestadores do serviço é elevado, os planos odontológicos representam a evolução para o mercado de trabalho. A chave do sucesso desse sistema está na excelência da gestão das OSBs.

2.
JUSTIFICATIVA

O trabalho sobre características da gestão de Operadoras em Saúde Bucal se justifica, pois é interessante saber como esta  interfere na melhoria do acesso à saúde bucal da população, da empregabilidade para os dentistas e nos resultados para a empresa sob o ponto de vista estratégico, financeiro e ético.  É importante conhecer como  as OSBs estão preparadas para a gestão, e qual é o entendimento que se pode obter, visto que o aprimoramento deste conhecimento pode redundar em benefícios para o sistema OSB, ou seja, trazer satisfação para todos os envolvidos: operadoras, dentistas, empresas, fornecedores e clientes.  

O cirurgião–dentista precisa trabalhar e as Operadoras em Saúde Bucal podem oferecer trabalho aos profissionais e promover atendimento à população que precisa do atendimento com facilidades para preservar sua saúde. 

3.
OBJETIVOS

3.1
Geral

Estudar Operadoras em Saúde Bucal, porque representam a evolução no mercado de trabalho da Odontologia

3.2
Específicos

Conhecer a gestão das Operadoras em Saúde Bucal. 

4.
REFERENCIAL TEÓRICO


4.1
Saúde Bucal e a Saúde

 “A boca e os dentes sempre foram representações de múltiplos aspectos inconscientes, forças arquetípicas que impulsionam a imaginação, fantasias e crenças das pessoas ...essas representações inconscientes afetam, alteram e condicionam a saúde do organismo como um todo e quando são individualizadas as manifestações de saúde e doença na cavidade bucal, somatizam conflitos como: agressividade reprimida, raiva, frustrações cotidianas e decepções afetivas.” (Cezimbra,2000)

A revisão da literatura busca identificar outros estudos na área, a situação das necessidades de atendimento da população, as competências dos prestadores de serviços e como as Operadoras em Saúde Bucal fazem a gestão e como cirurgiões-dentistas, empresários, sociedade e governo participam do processo. 


4.2
Condições da Saúde Bucal

Nos últimos quinze anos houve uma mudança do perfil epidemiológico em relação a doença cárie. No Brasil, em 1986, a prevalência de cárie era muito alta e em São Paulo também ,com um número médio de dentes ( D ) cariados ( C ) , perdido por cárie ( P ), e obturados ( O ), CPOD igual a 6,4 aos 12 anos de idade, mas, em 1996, no Brasil era de 3,1 aos 12 anos, no Estado de São Paulo  3,7 e em São Paulo, capital, estudos realizados na Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, na capital, o  CPOD foi igual a 2,06, para a mesma idade, demonstrando baixa atividade de cárie ( Castellanos,1998 ). No Brasil, a  redução do ataque de cárie é devida à fluoretação das águas de abastecimento e ações coletivas nas escolas públicas, associadas à utilização dos dentifrícios fluorados.

Quadro 1 -  Resultados de levantamentos epidemiológicos de saúde bucal no  município de São  
                      Paulo/SP, 1998

CONDIÇÃO
MUNICÍPIO DE SP
ESTADO DE SP

C.P.O.D. = 0
07 ANOS – 78,5 %
12 ANOS – 44,0 %
07 ANOS – 65,8 %
12 ANOS – 20,0 %

MÉDIA CPO
07 ANOS – 0,29
12 ANOS – 2,06
07 ANOS – 0,75 
12 ANOS – 3,72

ceo = 0
05 ANOS – 63,5 % 
05 ANOS – 39,3 %

MÉDIA ceo
05 ANOS – 1,55 %
05 ANOS – 2,94 %

NECESSIDADE DE TRATAMENTO
05 ANOS – 5,6 %
07 ANOS – 5,6 %
12 ANOS – 5,6%
05 ANOS – 7,3 %
07 ANOS – 14,4 %
12 ANOS – 8,3 %

MÁ OCLUSÃO
59,2 % NORMAL 
63,6 % NORMAL

Fonte: Faculdade de Saúde Pública (FSP) e a Secretaria de Estado da Saúde (SES), 1999
A cárie é  a doença de maior prevalência na cavidade bucal, havendo outras patologias para atenção e cuidados, sendo importante ressaltar  que a boca é a porta de entrada para grande parte das doenças sistêmicas.

A educação para  saúde, passa pela questão do valor. Para muitas pessoas, a questão do valor dos dentes está associada à idéia de que perder dentes é um fato inexorável e , para o final da vida,  planejam “dentaduras artificiais”. Sabe-se hoje que isto não é a fatalidade e que se pode morrer com todos os dentes naturais presentes se cuidados forem tomados. Isto pode depender da educação, da atenção à saúde e das condições sócio-econômicas do indivíduo; como se pode observar no quadro 2.

QUADRO 2 - Percentual da população urbana de 18 anos de idade, segundo faixa  salarial e presença de todos os dentes, Brasil, 1986.
FAIXA SALARIAL
PRESENÇA DE TODOS OS DENTES AOS 18 ANOS DE IDADE

Até 2 SM
17%

Entre 2 e 4 SM
29%

5 e mais
52%

Fonte: Vitor Gomes Pinto. Levantamento Epidemiológico em Saúde Bucal: Brasil/Zona Urbana, 1986.

4.3
 Governo, Saúde e Cidadania

“Saúde é direito de todos e dever do Estado”( art. 196 da Constituição Brasileira).“ Saúde é resultante das condições de alimentação, habitação, educação, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra, acesso aos serviços de saúde” (  VIII Conferência Nacional de Saúde ).

 O direito à saúde bucal não é exigido pela maioria da população brasileira, porque a prioridade nos serviços públicos é para crianças em idade escolar, e regularmente matriculadas na rede pública de ensino, pequena parcela da população adulta tem acesso ao tratamento, e assim, diante desse quadro, crescem os planos de saúde bucal privados para atender a demanda emergente para tratamentos, com necessidades acumuladas ao longo dos anos, já que a manutenção da saúde bucal não consegue ser  efetivada pelo governo.
“Com muitas outras necessidades básicas não resolvidas, a população não toma a saúde bucal como um direito do cidadão” (Lucas , 93).

A população não tem condições de acesso à saúde privada, há prioridades para a sobrevivência. Os governos, com a municipalização dos serviços de saúde, têm melhorado os resultados de ações amplas de promoção à saúde e proteção específica dentro dos municípios" (Narvai, 2000). 

Apesar da municipalização dos serviços de saúde permitir a elaboração de programas mais adequados à realidade de cada local, o setor público está longe de proporcionar à população a assistência necessária. Em ações coletivas para promoção da saúde bucal, a saúde pública tem agido, como demonstram os resultados dos levantamentos epidemiológicos em saúde bucal, realizados pela Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, de 1992 até 1998; o componente de dentes cariados "C" que em 1982 era de 7,1, por criança para o estado de São Paulo, caiu para 3,7 em 1998, indicando 48% de redução aos doze anos, e aos sete anos a redução foi de 69%. (Dados publicados pela Secretaria da Saúde - S.P.,98).

A gestão dos serviços públicos e privados interfere  nos resultados, como observar-se no alto índice de prevalência de cárie (CPOD) que há no Japão, onde se privilegia a assistência individual e não ações coletivas. No Brasil o setor público é pouco abrangente, em virtude de fraudes, desperdícios, modelo de gestão inadequado e desvios estruturais; surgem então as operadoras de planos particulares de atenção à saúde. (Pereira, 2001)

“O Governo, com sua prestação de serviço precária e ineficiência operacional, influencia sobremaneira a população a utilizar o sistema privado de assistência à saúde” (Souza, 2000). 

Observa-se também a falta de planejamento estratégico para o setor, sem lógica na alocação dos profissionais, resultando que em algumas localidades pequena parcela dos dentistas da rede pública atende a maior parte da população, que não tem acesso a consultórios particulares ,enquanto a grande parte dos demais profissionais luta para atender a pequena porcentagem da população que pode pagar um tratamento particular.

 “A assistência pública no tocante à saúde possui o estigma de ser: burocratizada, dificilmente responsabilizável, dispendiosa, sujeita a influências políticas, oferecendo poucas opções para os beneficiários, e não é sujeita às regras de mercado. Atualmente, os sindicatos de trabalhadores passaram a incluir o atendimento médico e odontológico em suas pautas de reivindicações e os empresários a utilizá-lo como atrativo de arregimentação, evitando o absenteísmo, garantindo a regularidade da organização do trabalho, o resultado e a qualidade da produção” (Berbel, 1998).
Há críticas para a assistência privada à saúde, e as Operadoras em Saúde são acusadas de comercializar o que não pode nem deve ser objeto de comércio, ferindo preceitos éticos de  que o trabalho de saúde não pode ser comercial  (Grec,1999).
           Essas limitações poderiam ser evitadas se o governo, entidades de classe, e as empresas tivessem melhor articulação entre si, em prol da saúde da população.

Os grupos de medicina privada ampliaram o mercado de trabalho , o mesmo vem acontecendo com a Odontologia, podendo surgir associações para novos tipos de prestação de  serviços, com união de especialidades e projetos com focos em nichos de mercado que podem dinamizar e aprimorar a prestação de serviços odontológicos, inserindo os dentistas como empreendedores, ou gestores ,ou prestadores de serviços, como parceiros ou assalariados, ampliando o mercado de trabalho e abrindo novas oportunidades,  até com incentivo para os recém egressos das faculdades.

Se observarmos o Quadro 3 , nota-se que  há tendência , no Brasil, de maior gasto com saúde e educação nos últimos anos.

Quadro 3  -  As Contas do Governo (as principais despesas previstas no             caixa,  em R$ milhões, 96,97,98, Brasil).

Discriminação
1996
1997 (reprogramado)
1998 (proposto)

Despesas
Valor
% do PIB
Valor
% do PIB
Valor
% do PIB

Pessoal e encargos sociais
40.900,9
5,44
43.988,6
5,19
48.172,9
5,17

Benefícios previdenciários
40.778,0
5,42
46.376,7
5,47
51.239,8
5,49

Transf. p/ Estados/ Municípios
22.038,0
2,93
23.268,1
2,74
26.457,5
2,84

Outras despesas de custeio
30.916,8
4,11
37.394,7
4,41
39.996,3
4,29

Saúde/Educação/ Ref.Agrária
14.217,5
1,89
15915,3
1,88
18.369,1
1,97

Fonte: Ministério do Planejamento e Orçamento, dados publicados no jornal “O Estado  de São Paulo” em 31/08/97.

No entanto, pode-se observar o pronunciamento do Ministro da Saúde, Prof. Dr. José Serra, em reportagem, publicada no jornal O Estado de São Paulo: "O orçamento do governo federal na área de saúde praticamente dobrou de 1994 para 1999, de R$ 62,09 para R$ 124,33 por habitante, representando menos de 20% do que seria necessário".

Apesar disso, a manutenção e promoção da saúde bucal, bem como do tratamento,  vêm sendo realizados por empresas privadas, já que a saúde pública não consegue dar conta, apesar de ter "dobrado" investimentos desde 1994 até 1999 e necessitar ainda em 1999 US$ 4 bilhões/ano para evitar o crescimento de algumas doenças infecto-contagiosas,  que dependem de saneamento básico, conforme dados extraídos da reportagem citada.

 Examinando-se o Quadro 4 ,que demonstra a evolução das despesas nas áreas sociais do governo, constata-se que a verba para a Saúde, em 1995, era de R$ 5,1 bilhões, ou seja, 18, 5% do total de despesas. Já para 2001, há uma previsão de gastos na ordem de R$ 21,1 bilhões, correspondendo a 18,7 % do total, ou seja, foi mantida, praticamente a mesma participação de 1995. Conforme pode-se observar no referido quadro, essa política não foi mantida para as demais despesas nas áreas sociais.

Quadro 4 - Comparação de Despesas em Áreas Sociais no Brasil em 1995 e 2001.                 

DISCRIMINAÇÃO
1995
2001


$
%
$
%

Saúde
9.917.720
18,5
21.132.869
18,7

Educação
5.142.442
9,6
8.487.570
7,5

Assistência e Previdência
37.356.476
69,7
80.288.184
71,0

Reforma Agrária
860.749
1,6
1.358.131
1,2

Saneamento e Habilitação
279.973
0,6
1.805.376
1,6

TOTAL
53.557.360
100,0
113.072.130
100,00

      Fonte: SOF (www.planejamento.gov.br em 22/05/01), adaptado pela autora

O Quadro 5 mostra a comparação da evolução dos preços dos gastos (inflação)           com saúde em relação a evolução dos preços dos demais gastos . Por intermédio desse quadro verifica-se que os gastos da  saúde estão em quarto lugar, superados pela evolução do  nos gastos do primeiro semestre de 2001 da população do município de São Paulo.

Quadro 5  -  Evolução de Jun/94 a Jun/01 do índice de gastos com saúde em
                             relação aos demais gastos e em relação ao IPC geral do
                             município de São Paulo (*).

Componentes do IPC
PERÍODO VIGENTE (%)
Junho 2001
PERÍODO BASE (%)
Junho 1994

1) Habitação
274,7113
100,0000

6) Alimentação
154,3015
100,0000

3) Transportes
245,6348
100,0000

5) Despesas Pessoais
155,2664
100,0000

4) Saúde
236,7651
100,0000

7) Vestuário
94,6407
100,0000

2) Educação
264,1051
100,0000

ÍNDICE GERAL
192,1497
100,0000

Fonte: Boletim FIPE – Fundação Instituto de Pesquisas Econômicas para a  Secretaria de Finanças da Prefeitura Municipal de São Paulo. N.º 750 – ano 62 – Jun/01

Base de Comparação: Junho de 1994 = 100,00%

IPC – Índice de Preços ao Consumidor

(*) Quadro elaborado pela autora, a partir da fonte.

O Quadro 6 demonstra que  dentre as despesas do paulistano, 7,08% são com saúde.

Quadro 6 -  Participação detalhada dos gastos com saúde em relação aos
                    demais gastos componentes do cálculo do IPC no município de
                    São Paulo. (Jun/01)(*)

COMPONENTES DO IPC
% DO COMPONENTE SAÚDE
PARTICIPAÇÃO % EM RELAÇÃO AO TOTAL

Habitação 

32,7905

Alimentação

22,7305

Transportes

16,0309

Despesas Pessoais

12,2985

Saúde

7,0756

  Contrato de Assistência Médica
3,0980


  Serviços Médicos e Laboratoriais
1,1729


  Remédios e Produtos Farmacêuticos
2,5262


  Aparelhos Corretivos
0,2785


Vestuário

5,2893

Educação

3,7827

TOTAL
7,0756
100,0000

Fonte: Boletim FIPE – Fundação Instituto de Pesquisas Econômicas para a Secretaria de
            Finanças da Prefeitura Municipal de São Paulo. N.º 750 – ano 62 – Jun/01

 (*) Quadro elaborado pela autora, a partir da fonte.

No Quadro 7 observa-se que dentre os gastos com saúde, o dentista pesa dentre serviços médicos e laboratoriais com 68 cotações, equivalente a  11,49 % do total do item 2

Quadro 7 - Componentes dos gastos com saúde/número de cotações para
                         cálculo do IPC de Junho/2001 (*)

DESCRIÇÃO
NÚMERO DE COTAÇÕES
TOTAL

1 – Contratos de Assistência Médica
65
65

2 – Serviços Médico e Laboratoriais

592

       Médico
183


       Psicólogo
48


       Dentista
68


       Laboratório de Análises
222


       Radioclínica
71


3 – Remédios e Produtos   Farmacêuticos

2599

     Remédios
2248


     Produtos Farmacêuticos
351


4 – Aparelhos Corretivos

399

     Surdez
30


     Armação de Óculos
188


     Lentes de Óculos
59


     Lentes de Contato
122


       Fonte: Boletim FIPE – Fundação Instituto de Pesquisas Econômicas para a
                    Secretaria de Finanças da Prefeitura Municipal de São Paulo. N.º 750 – ano
                    62 – Jun/01

(*) Quadro elaborado pela autora, a partir da fonte.

No Quadro 8 pode-se notar exemplos de que é expressivo o gasto com saúde no Brasil, indo de 4,44% a 7.17%, sendo que em São Paulo corresponde a 5,78% da renda familiar.

Quadro 8 - Despesa Familiar com saúde, como percentual da renda familiar
                               1996 (*)

REGIÂO METROPOLITANA
%

Belém
5,25

Fortaleza
4,44

Recife
7,17

Salvador
5,88

Belo Horizonte
6,11

Rio de Janeiro
5,44

São Paulo
5,78

Curitiba
6,13

Porto Alegre
4,95

                                 Fonte: IBGE/POF, 1996, dados extraídos do site www.saude.gov.br  em 28/07/01

                                  (*) Quadro elaborado pela autora, a partir da fonte.


Calculou-se o gasto do governo federal com saúde, que como percentual do gasto total é de 4,60 %. Com relação ao PIB os gastos com saúde só do Governo Federal correspondem a 1,17 do PIB. Considerando-se todos os gastos governamentais com saúde (federal, estadual e municipal) os gastos são de 3,71%.(IPEA, 2001).

O setor  saúde deve dispor de recursos e ser eficiente. Não é o que acontece com os sistemas de saúde pública na maioria dos países. Os recursos financeiros são necessários, e podem não ser suficientes para garantir bons serviços de saúde. O sistema de saúde vigente na maioria dos países desenvolvidos é pluralista, onde o setor público convive com o privado (Pereira, 2001).

Destaca-se que o mau desempenho da assistência médica no Brasil, se deve a ineficiência com que aplica seus recursos e distribui seus serviços, além do agravante da falta de padrões uniformes para todo o sistema de saúde ( Mirshawka, 1994 ).

“O Brasil possui cerca de 170 milhões de habitantes, e do total cerca de 119 milhões são atendidos pelo Governo e 41 milhões são atendidos pela iniciativa privada”. (Souza, 2000)

Diante do descrito, coloca-se a seguinte questão: "As operadoras de saúde, através de ações compartilhadas, podem atender grande parcela da população."


4.4
Mercado da Saúde e o Cirurgião-Dentista

O Brasil possui cerca de 170 milhões de habitantes, conforme o Censo 2000 efetuado pelo IBGE; deste total cerca de 130 milhões (76% do total de usuários) são atendidos pelo sistema de saúde do Governo e 40 milhões (24% do total de usuários) são atendidos pela iniciativa privada. (http://www.abramge.com.br, 2001).

As operadoras de planos de saúde no segmento medicina de grupo atendem 46,% dos usuários do total atendido pela iniciativa privada, o que representa cerca de  18,4 milhões de pessoas.

O mercado de 40 milhões de usuários que utilizam basicamente os serviços prestados por entidades da iniciativa privada, desdobra-se entre as empresas seguradoras, de autogestão, cooperativas médicas e medicina de grupo ( Abramge,2000)

O "Mercado da Saúde" apresenta-se dividido nos segmentos: seguros; autogestão; grupo e cooperativas ( Souza,1999).

Gráfico 1 - Segmentação do "Mercado da Saúde"

Entre as OPS, segmento Medicina de Grupo, existe uma concorrência acirrada no mercado, pois existem cerca de 2.738 OPS registrada na ANS, posição esta extraída do site http://www.ans.gov.br em 21/03/2001.

Dependendo do número de vidas se classifica o tamanho das empresas Operadoras em Saúde ( OPSs ) e se denomina de Grande , Média, Intermediária ou Pequena ( Figura 1  ).
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Figura 1 - Distribuição de empresas associadas à Abramge por número de
                      beneficiários

Fonte: http://www.abramge.com.br

As OPS de grande porte concentram-se nas capitais de São Paulo e Rio de Janeiro. Enquanto que as médias aparecem em outros Estados, concentrando-se porém nas capitais ou em grandes cidades do Interior, como Jundiaí, Campinas e Ribeirão Preto no Estado de São Paulo, conforme relação de cadastro das OPS constante no site http:///www.abramge.com.br em 15/02/2001.

           As empresas intermediárias, com população coberta entre 10 e 50 mil usuários, observa-se que a atuação se concentra em cidades de médio porte do Interior e até em algumas capitais, abrangendo um maior número de Estados.

            As empresas de pequeno porte, com menos de 10 mil usuários, encontram-se espalhadas pelo Interior ou são empresas novas nas capitais em fase de formação de carteira.

Dentre as  Operadoras em Saúde, 60% oferecem assistência odontológica, sendo que as especialidades mais excluídas dos planos são Ortodontia (52%) e Prótese (42%), segundo Ministério da Saúde,2001. A informação é de que apenas quatro milhões de brasileiros têm alguma cobertura de plano privado odontológico (Souza,1999)

"Sabemos que a distribuição dos cirurgiões-dentistas ocorre conforme o potencial econômico-social de cada região. A recomendação é que os cirurgiões-dentistas, antes de se instalarem, procurem conhecer melhor a realidade do mercado de trabalho ( Crosato, 1999). Observe-se o 
Quadro 9 , sendo que, em São Paulo há 38 municípios sem dentista, constatando a má distribuição de profissionais , de acordo com o Jornal Novo CROSP, 2001.

Quadro  9  -  Estimativa de CD/População por Sub-Regiões e Municípios

Centro
1/482
Sudoeste
1/ 4.007
Leste
1/1.461

São Paulo
1/462
Taboão da Serra
1/ 2.969
Mogi das Cruzes
1/728

Osasco
1/1.363
Itapecerica da Serra
1/ 2.715
Suzano
1/ 1.209



São Lourenço 
 1/ 11.475
Poá
1/ 2.985



Embu
 1/ 9.152
Itaquaquecetuba
1/ 9.306

Noroeste
1/ 2.841
Embu/Guaçu
1/3.075
Ferraz de Vasconcelos
1/ 4.438

Carapicuíba
1/6.554
Juquitiba
1/7.673
Guararema
1/1.501

Barueri
1/1.674


Salesópolis
1/ 2.878

Cajamar
1/3.977
Sudeste
1/726
Biritiba Mirim
1/ 4.283

Santana do Par-naíba
1/1.321
Santo André
1/492
Nordeste
1/ 1.593

Pirapora do Bom Jesus
1/3.996
São Bernardo do Campo
1/643
Guarulhos
1/ 1.573

Oeste
1/ 2.254
São Caetano do Sul
1/263
Arujá
1/ 1.596

Cotia
1/1.199
Mauá
1/ 3.284
Santa Isabel
1/ 2.285

Vargem Grande Paulista
1/ 2.011
Diadema
1/ 3.114
Norte
1/ 2.139

Itapevi
1/ 7.110
Ribeirão Pires
1/ 1.346
Franco da Rocha
1/ 2.522

Jandira
1/ 3.186
Rio Gde Serra
1/37.649
Mairiporã
1/ 1.096





Caieiras
1/ 1.587





Grande São Paulo
1/633

Fonte: Crosato,1999

A oferta de profissionais se torna mais alta que a demanda, que não satisfazem nem respondem às necessidades, tornando-se demagógicas (Cavagnaro,2001). Com necessidades e sobreoferta de profissionais, surge avanço célere das empresas que vendem seguro-saúde em Odontologia e “Planos Odontológicos Privados” ,crescendo de 5 a 8 % de 1998 a 1999 (Prince, 1999). O que confirma Bell, 1999, para a área de incremento dos planos para cuidados odontológicos e, Aroro, 2000, também.

As empresas buscam benefícios para seus colaboradores, dentistas se submetem a prestar serviços a operadoras e seguradoras que fazem a intermediação entre ele e o cliente, OSB’s surgem para atender a esse mercado emergente, às  vezes sem planejamento diante da clientela a ser atendida, numa gestão inadequada e sem profissionalismo. Assim, nascem e morrem empresas do tipo, revertendo junto aos CRO’s,  ANS e outros órgãos  listagens de registros de empresas  em constante mutação ,como cita o Jornal Novo CROSP, na pg.19, set./2001. 


5.
OPERADORAS EM SAÚDE BUCAL ( OSB’s )

A associação de colegas e o trabalho em equipe passa a constituir maneira digna de exercer a profissão, desde que haja acordos democráticos. Sem a união, o setor privado de assistência à saúde perde a fidelidade da clientela. (Nathan, 2001).

A atuação das Operadoras em Saúde Bucal vem ocorrendo principalmente através de acordos, contratos, parcerias  e convênios com empresas. A política de benefícios das empresas prevê assistência à saúde, porém nem sempre inclui a saúde bucal. O empregador tende a assistir sua equipe nesse sentido, como terceira prioridade, após transporte e assistência médica, porém o empresário deve ser sensibilizado sobre essa necessidade dos trabalhadores e do valor que lhe será agregado. 

A boca e os dentes sob o ponto de vista empresarial fazem parte do ativo intangível da empresa, pois a aparência e o bem estar estão ligados a sua imagem. Cuidar do fator humano é investir no ativo intangível da empresa que são os seus colaboradores.
             O Manual de Preenchimento Aplicável às OSB’ editado pela ANS, contém  um quadro e um organograma das modalidades e segmentos das operadoras de planos de sáude( Figura 2):



Figura   2  – Organograma Segmentações das Operadoras de Planos de Saúde

Fonte: Manual de preenchimento aplicável às operadoras de planos de assistência à saúde. Brasil. ANS, 2000, pg. 65. Texto disponível na internet: http://www.ans.org.br [12.03.2001].

Conforme o art. 10, da RDC (Resolução da Diretoria Colegiada da ANS) n.° 39, de 27 de outubro de 2000, as operadoras classificam-se conforme as seguintes descrições:

O art. 10 da RDC n.º 39/2000  classifica as Operadoras de Planos de Saúde nas                             seguintes modalidades: I  - administradora;  II - cooperativa médica;  III - cooperativa odontológica; IV - autogestão;  V  - medicina de grupo; VI - odontologia de grupo; ou  VII - filantropia. 

Os artigos 4º e 5º da RDC n.º 39/2000, divide as Operadoras de Planos de Saúde por tipo de atenção: médico-hospitalar e odontológico.

O tipo de atenção odontológica pode ser dividido em 3 formas de segmento: I - segmento próprio – SP; II - segmento misto – SM; e III - segmento terciário – ST. 

As empresas Operadoras de planos para a Saúde Bucal trabalham no sistema que se observa na Figura 3, onde empresas  vendedoras de planos privados de assistência odontológica (corretoras, terceirizadas), trabalham em esquema de comissão, sendo bastante beneficiadas.  



Figura 3 - Sistema de relacionamento das OSBs ( Operadoras em Saúde
                              Bucal)

Os planos e autogestão de empresas OSB’s são uma realidade,  a sociedade deve esperar que o governo lhes confira certificação adequada  ao permitir a atuação e também estejam apoiados numa boa administração com propósitos e valores adequados sob o ponto de vista técnico e ético.

          Entre os principais atores no sistema OSB são: o Governo, Profissionais de Saúde, Prestadores de Serviços , Clientes (Consumidores do Sistema). O papel das Operadoras no Brasil é o de serem intermediárias na prestação de serviços , e podem atuar através de vários planos de atendimento ao cliente, de acordo com o contrato firmado.

De acordo com a Lei 9656/98 e com a ANS, o Tipo de Atenção Odontológica (art.3°, II) pode ser com: Segmento próprio - SP ,  Segmento misto - SM  ou Segmento terciário - ST.

Dados recentes de gastos com saúde representaram 5% do total de gastos com saúde ou 0,4 % do Produto Interno Bruto Australiano (Fonte: AIHN, 1996). 

O americano gasta em média US$ 142,00/ano para tratamento odontológico. Uma família com três pessoas, gastaria  US$ 375,00/ano ( Waldman, 1997).

Em São Paulo, de acordo com dados da FIPE, a autora calcula que: se a renda média é de US$ 5000/ano e se os gastos com a saúde são de 1%, o gasto com saúde bucal seria menor do que US$ 50,00/ano, pois, se baseados pela Austrália, seriam US$ 2,50/ano.

No Brasil os grupos de assistência  à saúde bucal foram se transformando em organizações para atenção à saúde que vendem planos: pré-pagos , pós pagos, apoiados em tabelas de descontos ou franquias e que fazem a gestão de contratos entre empresas, trabalhadores, famílias, e pessoas , cadastrando e credenciando cirurgiões dentistas, para atender a clientela.

Essas novas formas de relação no trabalho, para o profissional da Odontologia, sustentadas pelas OSBs em planos, se sobrepõe à prática liberal, baseadas em contratos: por hora, remuneração fixa, porcentagem das prestações realizadas, obedecendo as regras da empresa (OSB) que possui uma equipe de técnicos, administradores, contadores e que “compra” o serviço dos cirurgiões dentistas. A classificação do profissional liberal diz respeito à liberdade de convicção para o profissional fazer seu diagnóstico, prognóstico e terapêutica, arcando com a responsabilidade de tais decisões. Dessa forma, o cirurgião-dentista sempre será um profissional liberal, mesmo quando trabalhando como empregado. O profissional que trabalha por conta própria em seu consultório particular, sem nenhum vínculo empregatício, é classificado como um profissional liberal autônomo (Silva ,1997).

Em qualquer situação a responsabilidade civil do cirurgião-dentista tem como base o artigo 1.545 do Código Civil Brasileiro, onde “são obrigados” a satisfazer o dano sempre que a imprudência, negligência ou imperícia em atos profissionais, resultar morte, inabilitação de servir ou ferimentos.

Para qualquer que seja a atuação das OSBs, um planejamento estratégico adequado e a otimização da gestão são inexoráveis para o enfrentamento do mercado crescente na área dessas  empresas operadoras de planos privados de assistência à saúde bucal. O  desenvolvimento tecnológico, o estudo das questões dos riscos, a informação, a comunicação devem ser medidas e controladas, e o avanço dos investimentos no fator humano poderá permitir evolução e geração de valor. (Figura 4 )

Com base nos objetivos das Operadoras em Saúde Bucal, apoio em valores e técnicas é que se traçam os caminhos para atingi-los, tendo em vista as visões e missões das empresas em estudo, com vistas à eficiência, eficácia e excelência no trabalho.

Figura 4  -   Esquema da Missão da Organização em Relação ao Serviço.

A gestão profissional deve ser atuante, pois o ambiente é competitivo e os custos altos , há necessidade de inovação, com projetos bem planejados, apoiados no prestador de serviços e clientes, e com  o marketing moderno para uma nova economia mundial e que pode alavancar as empresas brasileiras (Kotler, 2001)

Os planos de assistência odontológica apresentam semelhanças com os planos médicos, no entanto diferenças existem e devem ser destacadas, pois interferem na operacionalização de cada um:

Quadro 9  - Diferenças entre planos odontológicos e planos médicos

Itens
Planos Odontológicos
Planos Médicos

Número de Vidas
Maior  
Menor

Visitas às clínicas 
Mais freqüentes e regulares
Menos 

Custos
Imediatos e mais caros
Menores, gerando altos custos posteriores.

O custo do diagnóstico
Muito baixo e requer exames de baixa complexidade.
Alto e necessidade de exames mais complexos.

Custo do seguro 


É fração muito pequena do custo do seguro médico (Cheswer,  1999).
Custo adequado pelo cálculo atuarial.

Custo pago pelo cliente
Bastante baixo, a não ser que ofereça cobertura de prótese , ortodontia e implantes.
Mais alto que o odontológico

Processos
Mais simples
Mais complexos

Risco
Baixo
Alto

Controle da qualidade do prestador de serviços
Mais facilitado
Difícil, subjetivo.

Controle  da satisfação do cliente.
Mais facilitado
Mais difícil

Coleta de dados epidemiológicos
Fácil
Mais complexa

         Fonte: (Managed Dental CareAssocil, 2001), elaborado pela autora.
6.      TIPOS DE PLANOS DAS OSB’s

Os planos podem ser pré ou pós pagos, ou mesmo seguros , ou franquiados, com escolha do profissional ou não, com cobertura parcial, total ou tabela de descontos, dependendo da atuação da operadora, o pagamento é na operadora, ou direto com o prestador, com financiamento ou não, com ou sem auditoria e autorizações.

          Muitas combinações podem ser feitas e, como se observa, a variedade de oferta é grande, e esses produtos devem ser registrados na ANS.


As OSBs realizam contratos empresariais, com fundações, individuais e familiares, até porque estes são uma tendência, incrementando o surgimento de novos grupos odontológicos, que sem boa gestão acabam forçando a liquidação extrajudicial da empresa. O sucesso está na gestão profissional sob critérios técnicos e de responsabilidade, apoiada pelo governo e com controle da sociedade.

Recentemente, em 10 de agosto de 2001, a ANS baixou a resolução RDC n.º 79/01 disciplinando os critérios para designação de administradores para operadoras de planos de saúde. O investimento em softwares  para a gestão, planejamento estratégico, para funções, processos e pessoal há que ser realizado em equipe, ouvindo o cliente , o servidor e a logística para gerir bem e  procurar satisfazer a todos, em busca da excelência.
As Operadoras de Planos de Saúde dão preferência aos contratos empresariais, e com as Operadoras em Saúde Bucal não é diferente, pois a ANS (Agência Nacional de Saúde Suplementar) incentiva os planos empresariais, já que os planos médicos, individuais têm barreiras para o cancelamento, favorecendo o usuário e onerando em demasia a Operadora, pois para o cancelamento com uma empresa, se cancela o contrato, além da empresa ser intermediadora e orientadora para o cliente, às vezes até parceira na sinistralidade alta. Observa-se no Quadro 10, duas Operadoras em  Saúde, de atuação predominantemente em planos  empresariais.
Quadro 10 – Exemplo de participação dos Planos Empresariais no Portfólio de 
                               duas Operadoras  em Saúde, município de São Paulo, 2000.

Operadoras
Planos Empresariais

Sul América
70 %

HSBC
80 %

                     Fonte: Dados da Gazeta Mercantil de 24/07/01,  com os quais a autora elaborou o quadro.

Na Califórnia não há cobertura empresarial para a saúde bucal, são oferecidos planos
 individuais e familiares em sites com esclarecimentos e informações sobre a  necessidade de cuidados com a boca e lista de dentistas para escolha (Panko, 2000).

Operadoras de Planos de Assistência Médica no Brasil movimentaram, em 2000, 23 bilhões de reais com cerca de 40 milhões de planos, sendo que a Sul América é uma das maiores seguradoras em saúde com cerca de 47 % de participação de mercado.
A prática da odontologia de grupo fez com que muitos empresários contratassem esses serviços em sua área geográfica e optassem pelo grupo odontológico da escolha, constituído pelos dentistas da região ou da opção dos clientes.         

           Na Universidade de Harvard o atendimento odontológico é realizado por profissionais eleitos pelos clientes (funcionários da escola) e dentro da área geográfica próxima; os dentistas devem atender os clientes 
, e com qualidade  , com qualidade superior e preço mais baixo em relação aos Planos de Seguros, obtendo descontos que chegam a 37,5 % em relação aos PPOs (Preferred Provider Organizations) nacionais de acordo com estudos publicados em  março de 2001 em Chicago pelo InterStudy’s New PPO Directory and Performance Report.

Para o cliente há interesse em ter opções, e eleger a odontologia de grupo desde que haja facilidades de localização e custo; desde que a confiança, credibilidade e qualidade de serviço estejam presentes. Para atender a essa demanda, vários tipos de planos de saúde são criados e oferecidos.

Com relação ao atendimento médico e odontológico muitas operadoras seguem  o “Managed Care” ( gestão do atendimento): que é uma proposta norte-americana de gerenciamento da assistência médica com o fim de conter custos, controlar e padronizar serviços. Trabalha basicamente com o controle da utilização e restrição da demanda para alguns serviços, privilegiando a atenção básica. 

As OSBs no Brasil estão trabalhando seguindo alguns dos modelos das assistências médicas ou acopladas aos planos delas, seguindo as mesmas condutas e dando enfoque a cobertura básica, enquanto que as especialidades são cobertas baseadas em tabelas de descontos ou livre negociação com os profissionais.

As principais estratégias do “managed care” são a “capitation” e a bonificação por resultado, que premiam os prestadores de serviços que sejam bons gerenciadores dos recursos empregados em diagnóstico e terapêutica.  
7.
GESTÃO DAS OPERADORAS
 

As operadoras em saúde bucal tentam operar de modo semelhante às operadoras de serviços médicos, geram benefícios e fazem a intermediação entre a empresa, o cliente e o cirurgião-dentista, sendo um elo de ligação na cadeia ( Figura 5 )
Figura 5 -  Intermediação da Operadora em Saúde Bucal.

Na gestão da operadora é importante que se identifiquem os tipos de atendimentos e sua ligação com os agravos à saúde e às doenças crônicas ou agudas, freqüência e custos dos procedimentos relacionados a assistência, para que a cobertura para o cliente possa ser de qualidade e sem prejuízos para toda a cadeia de valor.


 Figura 6 - Fluxograma das Operadoras em Saúde Bucal, SP, 2001
Como empresas, as OSB’s devem expor sua estratégia a todos interessados e colaboradores de modo transparente, visando o entendimento, comprometimento e a participação de todos, há que observar o ambiente interno, e externo com foco nas funções e recursos, destinguindo sempre os meios e os fins. A busca da excelência deve estar centrada em relação ao cliente e no foco que deve ser mantido mesmo que haja diversificação de atividades e mercados.

          As Operadoras devem avaliar a concorrência e saber como executar  o serviço de modo competitivo no mercado em que atuam, a partir daí o foco, apoiando-se na tecnologia e boa utilização dos recursos humanos e materiais, fixando objetivos seqüenciais. Dentro de uma cadeia ( Figura 6) que agregue valor ao produto que no caso é representado por prestação de serviço .

            Alocar recursos e saber utilizá-los bem, faz parte do planejamento estratégico, e este deve ser flexível, possuindo alternativas dependendo de intercorrências e mudanças, buscando a excelência para posicionamento no mercado.
Na gestão das Operadoras em Saúde Bucal, a auditoria ( peritagem ) é bastante enfatizada, 
é fácil e necessária como ferramenta, para  controle de qualidade do serviço prestado, satisfação do cliente e estudos  epidemiológicos.

A gestão pode ser enfocada, sob diferentes aspectos, tais como: 

A atuação de uma O.S.B., como qualquer empresa  precisa relacionar : recursos às funções e destas para os produtos, como se observa no quadro 11.

                 Quadro 11  - Relação de recursos com as funções numa OSB

Recurso
Função

Mercado
Marketing

Constituição da Empresa (Legislação)
Jurídica

Insumos
Suprimentos

Bens
Patrimônio

Tecnologia
Controle da Rede

Dinheiro
Finanças

Pessoas
Recursos Humanos

Produto
Produção

Clientes
Venda

Qualidade
Qualidade

Logística
Distribuição

Estratégias
Planejamento

Pesquisa e Desenvolvimento
Projeto

                 
Fonte: Furlan, 1997, adaptado pela autora.
Com relação às funções e recursos, a gestão das OSB’s ocorre tendo em vista: 

Atender as funções e os processos variam dependendo do negócio ou organização, devendo-se listar os processos gerenciais para definir o significado de cada um (Furlan, 1997).

Os processos realizados pelas OSBs devem estar ligados ao mercado, utilizando para atendê-los as ferramentas de marketing (pesquisa de viabilidade do negócio, comunicação, propaganda, divulgação, avaliação da satisfação dos clientes, endo-marketing e outras).  Há também os processos para os registros e regulamentações da questão legal e societária das empresas,  além dos processos de compra de materiais com pesquisas de preço e concorrências, processos de manutenção e logística, processos relacionados ao patrimônio e finanças.  Sendo que todos estes processos podem gerar outros na prestação dos serviços.  Serviços e vendas, numa cadeia de valores que pretende qualidade tendo como base o planejamento estratégico, que deve ser apoiado na pesquisa para um desenvolvimento sustentado.

Segundo estudioso em gestão: “O fantástico é imaginarrmos redes de agentes individuais interagindo para criarem um padrão de comportamento autogerenciado, organizado e cooperativo. Esses agentes da rede ajustam seu comportamento em função da sua interatividade com o ambiente. Aprendem com a experiência e incorporam o aprendizado.   Aplique-se tais conceitos às organizações e torna-se inevitável o questionamento da visão taylorista. O novo modelo nos avisa que a sobrevivência não depende unicamente de um funcionamento organizado tal qual uma colônia de formigas. Somos seres humanos, emocionais, funcionando em uma rede cooperativa e precisamos nos adaptar às leis do caos e da complexidade. Somos um sistema vivo, capaz de auto-organização, no limite do caos”(Prigione,2000).

7.1   Mercado/Marketing.
Já apresentamos a competitividade do mercado na Odontologia detalhadamente.  O marketing deve visar o que o mercado lhes indicar levantando necessidades do cliente e criando estratégias para atendê-los.
O marketing mede os avanços da gestão e sua aplicação, se dá em cinco etapas (Trilnik e Bebermeyer, 2001):  de acordo com as metas de um plano estratégico: análise, planejamento, implementação, monitoramento, e revisão periódica. 

Para esta análise elaborar protocolo nesse sentido.

Dado o aumento da competitividade, os dentistas têm realizado análises estratégicas e introduzido ferramentas de MKT para um posicionamento competitivo, desde que também tenha uma diferenciação no controle de custos terão a chance dos fatores de sucesso na prática odontológica. (Armstrong, e colaboradores, 1999)


7.2
Constituição da Empresa ( Legislação da ANS / CROs ).
As operadoras de saúde apresentam-se sob várias constituições societárias e com naturezas jurídicas diferentes. Para tanto, há necessidade de conhecer: Legislação; Mercado; Diferenças competitivas; e valor qualitativo e quantitativo.


7.3
Insumos/Suprimentos. 

           Refere-se à gestão de parcerias com laboratórios, farmácias e todas as organizações provedoras de material, equipamentos e prestadoras de serviços.


7.4
Bens/Patrimônio

            A gestão dos bens e do patrimônio das OSBs deve levar em consideração além dos bens tangíveis, bens intangíveis, como marca, tecnologia, clientes e procedimentos de uma forma geral e que assegurem a continuidade dos negócios da OSB.


7.5
Tecnologia/Controle da Rede.

O recurso da tecnologia é imprescindível para todas as empresas. No caso das OSBs, estas não existiriam sem a tecnologia da informação, haja vista que é exercida através da utilização intensiva da Tecnologia da Informação, cobrindo todos os procedimentos necessários para o cumprimento efetivo dos procedimentos de gestão de planos de saúde bucal. Hoje as OSBs desenvolvem softwares para a gestão de sua rede, que também pode ser adquiridos e adaptados ( Figura 7 ).


Figura  7 – Tecnologia da informação na empresa.
Além disso, o controle da qualidade dos serviços prestados é necessário e é facilitado pela tecnologia da informação, sem a qual esse controle seria inviável.

O controle das Operadoras sobre a Qualidade dos Serviços Prestados pelos cirurgiões-dentistas credenciados tem enfoque relevante no processo de gestão. Exames radiográficos são utilizados para verificação da qualidade e execução de procedimentos odontológicos. 

Para desenvolver um sistema de informação, as operadoras desenvolvem atividades nesse sentido. O enfoque sobre a tecnologia, pode se debruçar sobre a tecnologia de informação e criação de Banco de Dados que serão utilizados pelo cirurgião-dentista e OSB, além dos softwares que passam a ser recursos básicos na administração das Operadoras.  


     
     Figura 8 – Gestão de prestação de serviços odontológicos.

A gestão de prestação de serviços odontológicos se dá também pela tecnologia da informação (Figura 8 ).

A necessidade de informação será a intercomunicação no ambiente interno e externo, e para adicionar transparência aos procedimentos de ambos. 

Para que as OPS como qualquer empresa tenham credibilidade e certificação , seus procedimentos devem ser comunicados aos usuários através de sistemas operacionais sob a tecnologia, apoiada num banco de dados complexo e adequado, em rede que permita a comunicação interna e externa; além disso também faça o controle financeiro. (Eisner,  1997)
A tecnologia traz a vantagem competitiva e, consequentemente, a obtenção de lucros, resultando em maior produtividade. Sem o uso da TI com gerenciamento de processos e controles, pagamento das  tributações, materiais e medicamentos, é praticamente impossível, ou impossível obter resultados para as operadoras em saúde..

Além de que a autorização on-line de execução de procedimentos é uma economia nos custos operacionais, sendo a TI para Odontologia uma tendência de automatização completa entre empresa – usuário – operadora – cirurgião dentista, é a rede ( Figura 9 ).
O Marketing mede os avanços e sua aplicação em cinco etapas, de acordo com as metas de um plano estratégico:  análise, planejamento, implementação, monitoramento e revisão periódica.

  A tecnologia pode ajudar, o cliente: Na busca de profissionais por região e especialidade; Agendamento de consulta; Compartilhamento da história da saúde bucal;. Tirar dúvidas on line;  Educação; Motivação.

O cirurgião-dentista: Como agente Autorizador; ao realizar o  Agendamento; como Banco de imagens; facilitando o acesso rápido a informações e serviços; com o Acesso a sistema de controle e monitoramento compartilhado; para a  Movimentação cadastral; e na  Emissão de relatórios;  Acesso à Home Page  e a Intranet; para Educação a distância; troca de experiências; vídeo-conferências ...


               Figura  9 - Investimento e tecnologia.

7.6
Quanto ao Fator Humano

Sempre se diz:  “As pessoas são maior patrimônio de uma empresa”, quando se quer diminuir custos nas empresas, pessoas são demitidas.

Nas Operadoras de Planos de Assistência Privada à Saúde, pessoas fazem a gestão  (gestores) para pessoas (cirurgiões dentistas). Servirem a pessoas (clientes).

As instalações, os equipamentos e os materiais são “detalhes” de um processo de trabalho do fator humano que energiza o sistema (Figura 9).

Para que tudo esteja engrenado e gere resultados, há que alavancar o processo, com insumos aos homens que nessa cadeia precisam de valor para girar valorização e satisfação e confiança no processo e na tecnologia para um final feliz, harmônico e equilibrado, para continuar a trabalhar, aprender, desenvolver habilidades, se realizar e satisfazer necessidades dos outros. Tudo depende da gestão de recursos humanos. (Mingo, 2001)

A relação dos cirurgiões-dentistas com os pacientes envolve aspectos subjetivos que vão além do tratamento odontológico em si, a relação do dentista com seus pacientes para caminhar bem, precisa começar bem (Vomero, 2000).

Com o surgimento das operadoras em saúde bucal, o relacionamento do cirurgião-dentista com o paciente passa a ser mediado por elas.

 “A integridade profissional é ter princípios morais ou práticas que colocam o paciente no coração quando estamos falando em cuidados dentais. O comportamento ético é um dos primeiros pré-requisitos da profissão ou para qualquer profissional que cuida desta matéria”. (Tankersley,  2001)

Quando há dificuldades em relação ao exercício profissional e há luta na disputa pelos clientes, dentistas e operadoras em saúde bucal podem tentar enfeitiçar a clientela através de atos nem sempre éticos e os Conselhos Regionais de Odontologia atualmente, estão  “abarrotados de processos”  (Sant´Anna, 2001).

O profissional participa do processo se comprometendo e colaborando com a OSB. Para mudar  hábitos é difícil, mas ter saúde bucal gera redução de custos para a atenção à saúde a longo prazo. A motivação do cliente para fazer a manutenção da saúde bucal é de extrema importância para OSB – Empresa – Cirurgião Dentista – Cliente – Governo, para uma convivência harmoniosa e lucrativa, bem como um retorno em qualidade de vida. Para tanto, há que se elaborar programa de educação e motivação, com retornos periódicos do cliente ao consultório odontológico (Garcia, 2000).

A operadora ao credenciar o cirurgião-dentista deveria atentar à expectativa de seus clientes em relação aos profissionais. Com base em trabalho realizado em Hong Kong as expectativas do cliente consistem em: 1) nas atitudes que este tem em relação aos pacientes; 2) abordagem com relação ao controle da dor e ansiedade ; 3) habilidade para resolver os problemas dentais; 4) atitudes e comportamento da equipe do dentista; 5) fatores de custo ; 6) fatores de conveniência; 7) outros fatores ambientais (música ambiente, TV, cafezinho, aparência da clínica, limpeza, conforto, sala de espera, etc. (Newsome, 2000).

 Mas, atribuir valor social ao trabalho é conferir ao trabalhador, seja público ou privado, condições mínimas de existência digna, através de justa remuneração e de condições satisfatórias para o seu desenvolvimento, seja no âmbito profissional, pessoal ou familiar; é propiciar-lhe, e à sua família, lazer, saúde e educação; é acima de tudo, defendê-lo como pessoa e profissional, para que possa cada vez mais integrar-se ao desenvolvimento nacional; é, finalmente, possibilitar-lhe o alcance de seus anseios e objetivos.

7.7   Dinheiro/Finanças

São as políticas utilizadas pelas OSBs para gerir os recursos monetários, tendo em vista que os pagamentos são efetuados pelos clientes/usuários em momentos diferentes com a prestação dos serviços, podendo antecedê-las, de uma forma geral, como ocorre com a medicina de grupo, ou então, no caso dos serviços odontológicos, a ocorrência da utilização das facilidades disponíveis, apesar de motivar gastos para as OSBs, pode ser mais interessante pois previne a utilização desses recursos para cobrir atendimentos mais graves e consequentemente mais onerosos. 

7.8
Produto/Produção


A gestão esta focada no processo de atendimento e acompanhamento dos diferentes documentos que comprovam esse atendimento, sua qualidade, amplitude e efetividade, para tanto, os serviços de auditoria de atendimento têm relevância no desenvolvimento das normas e procedimentos.


7.9
Clientes/Venda

Administração dos corretores de planos e aferição do grau de satisfação de clientes. Para tanto, a OSB pode lançar mão das facilidades estatísticas disponíveis.

7.10
Qualidade/Qualidade

O recurso Qualidade e a função Qualidade fazem parte natural da gestão empresarial moderna. Não se concebe empresa moderna sem uma forma gestão da Qualidade. A Qualidade é responsabilidade de todos.

Além disso o controle da qualidade dos serviços prestados é necessário.


O controle das Operadoras sobre a Qualidade dos Serviços Prestados pelos cirurgiões-dentistas credenciados  tem enfoque relevante no processo de gestão. Exames radiográficos, são utilizados para verificação da qualidade  e execução de procedimentos odontológicos. 

“Há trabalho que afirma que este método indireto de exame permite um grau de confiança satisfatória, sendo que essa avaliação indireta numa escala de dois pontos pode atingir 87 e 91 % de exatidão ‘’ (Squillacci, 91).

Na verdade, importante é fazer que os colaboradores sejam integrantes da empresa e que nenhuma perícia fosse necessária, o comprometimento evitaria as glosas. 

Fazer da empresa OSB a empresa do dentista nela credenciado, num engajamento perfeito (Camacho,1998). Isto realmente traria mais satisfação e produtividade, obviamente mais resultado financeiro para todos.

7.11
Logística/Distribuição

Nas OSBs o recurso Logística e a função Distribuição podem ser visualizados pelas facilidades de apoio às principais funções exercidas.

7.12
Estratégias/Planejamento

O recurso Estratégia e a função Planejamento são geridos de acordo com a missão e a constatação dos pontos fortes e fracos das OSBs. Além disso, a Estratégia define os melhores produtos (planos de saúde bucal) e parcerias a serem perseguidas e efetivadas pelas OSBs. Recentemente, foi noticiada a associação entre a Associl e a Interclínicas, líderes em planos de saúde odontológico e médico.

7.13
Gestão de riscos

Quando há risco a estratégia se faz necessária, pois requer decisões racionalizadas e estudadas para não correr riscos desnecessários ou  não previamente identificado.

O risco para determinadas doenças pode ser enfocado sob vários aspectos; idade, genética, sexo, raça, grau de instrução, região de origem, hábitos, profissão, condições de vida (Figura 11).


     Figura 11 - Condições que interferem  no risco para adoecer.
      Fonte: Moysés, S.J. ,2000


As OSBs preocupam-se com a gestão de riscos de uma determinada carteira de clientes ou plano de saúde, de acordo com a distribuição das vidas em sua faixa etária, esse problema agrava-se nas Operadas de Medicina de Grupo, onde o risco aumenta de acordo com o envelhecimento etários dos componentes da carteira, visto que há uma maior probabilidade de utilização dos serviços médicos. Já, esse tipo de risco para as OSBs, tende a ocorrer no momento da contratação dos planos, quando os novos clientes/ usuários apresentam uma espécie de passivo de problemas bucais não tratados; gerando uma procura maior nos inícios dos contratos. 


Em termos financeiros ocorre o chamado desbalanceamento, onde os serviços são prestados e os pagamentos fixos são recebidos ao longo do contrato, evidentemente há também a possibilidade de uma desistência, após conclusão dos tratamentos mais urgentes e onerosos, elevando o risco operacional das OSBs. Tal risco, nas Operadoras de Medicina de Grupo é menor pois a tendência é o cliente/usuário efetuar uma série de pagamentos, as vezes longa, e  só depois usar os serviços de forma intensiva, quando então estaria com mais idade. Nessa modalidade, há inclusive, situações que o cliente/usuário paga os serviços e não os utiliza plenamente, visto que pode vir a falecer antes. Evidentemente, que os pagamentos mensais são encarados, pela maioria, como uma espécie de seguro-saúde. 


A boa gestão financeira recomenda que as Operadoras em geral façam uma provisão desses recursos pagos e não utilizados, sendo que o tratamento contábil seria semelhante a uma empresa seguradora. Todavia, como essa praxe não é comum e nem era obrigatória, algumas operadoras imobilizaram esses recursos  em instalações luxuosas e não compatíveis com esse tipo de atividade econômica, gerando desequilíbrios financeiros potenciais, e que redundaram em liquidações extrajudiciais dessas operadoras.
8.
CONCLUSÕES, LIMITAÇÕES E RECOMENDAÇÕES PARA FUTURAS PESQUISAS

A posição do cirurgião-dentista dentro dessas organizações, ditas Operadoras em Saúde Bucal, demonstra a mudança do paradigma de exercício profissional liberal, “puro”, para o de participante de um processo de gestão empresarial, sendo elo na cadeia das prestadoras de assistência privada a saúde e apresentando outras oportunidades de trabalho ( Figura 12)

Figura 12 – Mercado de Trabalho para o Cirurgião-Dentista, S.P.,2001

O cirurgião-dentista pela própria formação que o curso de Odontologia lhe concede, reproduzindo técnicas com precisão e fidelidade passo a passo, está preso a modelo tradicional de trabalho , dito liberal e isolado, e daí apresenta dificuldades para exercer a profissão em grupo, portanto: é uma transformação.

Se interessasse às instituições de ensino que os futuros cirurgiões-dentistas fossem mais participativos, os conteúdos das disciplinas do curso de Odontologia seriam abordados através da “busca”, análise, discussões, e aplicações com avaliações próprias (Câmara, 88).

A inclusão de disciplinas correlacionadas com Economia, Administração,  Contabilidade, e Relações Públicas no conteúdo curricular das faculdades de Odontologia, dada a mudança do contexto de trabalho onde hoje o profissional se insere, sem conhecimentos das áreas citadas.

A saúde bucal coletiva tem hoje em enfoque público e privado, há 4 milhões de brasileiros ligados a planos odontológicos, quais as tendências para os demais 166 milhões de cidadãos?

O Estado tem e vai continuar tendo papel relevante no conjunto das ações de saúde do país e não apenas na Saúde Pública, o que seria redundante. Note-se que no Brasil o acesso ao tratamento gratuito de saúde é universal, mas, na prática, prevalece um sistema misto, público-privado, de saúde : cerca de um quarto da população brasileira é atendida por planos privados de saúde e três quartos pelo sistema público.

“Ao contrário da visão ultraliberal, consideramos que o mercado não tem, por si só, condição de nortear o conjunto das ações do país nessa área. Para começar, há um fator óbvio: 40 % das famílias no Brasil detêm uma renda de até três salários mínimos por mês. Portanto, não dispõem de nenhum poder de compra a exercer no mercado. Trata-se de um aspecto típico de uma economia subdesenvolvida e com distribuição muito desigual de renda (Serra, 2001)”.

“ Justifica-se que o Estado intervenha no setor privado de saúde . Esta prática, habitualmente, não era adotada no Brasil (com exceção da área de medicamentos, até 1992), mas foi se tornando imperativo nos últimos anos, principalmente no segmento da saúde suplementar  (no Brasil a denominação genérica, embora imprecisa, é a de planos de saúde). O Ministério da Saúde interviu nessa área, porque nela,  é atendido perto de um quarto da população brasileira. O que o público gasta na área de planos privados de saúde eqüivale, mais ou menos, ao orçamento do Ministério da Saúde (Trevisan,1999). Em se tratando da assistência odontológica é diferente, a proporção da adesão da população e o tipo de assistência prestada., de acordo com o rol de procedimentos básicos  regulamentados.
O momento é de reflexão, é de repensar, é de vislumbrar caminhos, ser criativo, identificar nichos e focá-los e traçar estratégias para posicionar a odontologia a serviço do cliente, através da pesquisa, do governo ou dos grupos empreendedores, assistência privada, através de profissionais para proporcionar  “saúde” a grande parte da população desta cidade e do país.

A relação entre Operadora e Cirurgiões-Dentistas pode trazer vantagens.

Vantagens

Para o Cirurgião-Dentista
Para a Operadora em Saúde Bucal

A união a outros colegas (pertencer a um grupo).
Lucratividade.



Aumentar o número de atendimentos.
Cumprimento da missão.

Preencher horários ociosos.
Divulgar a odontologia.

Divulgação do nome.
Construir credibilidade para sustentação no mercado.

Divulgação das competências
Oferecer serviços de terceiros a baixo custo.

Cooperação
Não ter responsabilidade sobre a atuação do profissional.

Protocolo de atendimento para procedimentos em escala
Não ter encargos sociais sobre o profissional .

Cursos (aprendizagem contínua)
Não necessitar de rede própria.

Troca de conhecimentos 
Poder investir em treinamento dos recursos humanos.

Facilidades para compra de equipamentos, materiais, instalações e serviços.
Poder aprimorar funções e processos.

Retaguarda
Propor novas formas de trabalho e união.

Conhecer a procedência do cliente.
Promover sintonia de uma equipe.

Fidelizar familiares e amigos.
Incentivar grupos.

Assumir responsabilidade profissional pelos seus atos.
Buscar novos caminhos para promover saúde bucal.

Oferecer trabalhos particulares a clientes que não tenham cobertura total do plano.
Ser responsável pela sociedade.

Autonomia no exercício profissional, embora cumprindo normas.
Promover educação.

Melhorar a administração de horários.
Assegurar a captação e retenção de clientes.

Ganhando menos por procedimento, podendo trabalhar e ganhando no volume.
Fidelização dos que já eram clientes

Ter poder de negociação.


Publicidade em grupo.


            A gestão sob o ponto de vista da ética.  “A ética deve ser cultuada não só dentro do contexto profissional e na relação OSB x Cirurgião Dentista, mas desde a fase acadêmica, desenvolvendo comportamento ético entre todos os sujeitos envolvidos; os cirurgiões dentistas devem tomar decisões para diagnosticar e tratar sob comportamento ético, mesmo diante de dilemas profissionais e pessoais” (Tankersley, 1997).

A credibilidade deve ser a bandeira tanto do profissional quanto da operadora e ser utilizada como ferramenta de MKT (Aroro , 2000).

          Os planos odontológicos devem evoluir para atender  as necessidades dos clientes e sempre voltados para eles ( Whitley,1992 ), sendo que o prestador de serviço de saúde deve atender a um conjunto de três condições que o consumidor julga necessárias:   1) efetividade técnica;                                                    2) atendimento da expectativa e  3) credibilidade (Newsome & Wright, 2000).

A relação das Operadoras com os cirurgiões-dentistas deve ser justa, sem que aquelas tirem proveito da atual situação destes profissionais; oferecendo a estes parceria e não explorando-os. Assim como os dentistas não devem usar as entidades oferecendo ao usuário propostas não éticas e que não contemplem as reais necessidades e expectativas do cliente, numa postura de “ganha-ganha”

Que este estudo possa servir como algum subsídio para cirurgiões-dentistas que desejem ou precisem ingressar nesse “mercado” de trabalho e mostrar aos diretores das Operadoras de Planos de Saúde Bucal como o a administração do Serviço pode delinear sua permanência no “mercado”, já que tem ocorrido grande mortalidade nesse meio empresarial. Há que profissionalizar a gestão.

È importante demonstrar a necessidade de incluir no currículo das faculdades de odontologia matérias relacionadas à administração de negócios, visto que não há, atualmente matérias específicas relacionadas à administração de consultórios, clínicas e muito menos de gerenciamento de convênios com Operadoras de Saúde Bucal.  

Os processos básicos de prestação do serviço odontológico carecem de conhecimento de custos em odontologia. Os preços fixados nas tabelas dos consultórios, convênios e credenciamentos, ora estão acima ou muito aquém da realidade dos custos. O cálculo das mensalidades em relação à cobertura dos planos das operadoras em saúde bucal deveriam basear-se em análises de riscos e na epidemiologia das doenças que afetam a cavidade bucal, para que haja viabilidade da empresa, rede de credenciados e para a satisfação das necessidades dos clientes. Estudos serão necessários para esta área para que gestores em saúde bucal tenham referências para tomar decisões adequadas. Este é um ponto chave para a sobrevivência do sistema. 

O mercado deve ser ampliado, com mais comunicação e informação das necessidades das pessoas para a preservação e manutenção da saúde bucal, já que não é possível diminuir o número de profissionais. Ë necessário pesquisar para criar novos produtos, para aperfeiçoar produtos e promover o desenvolvimento que é necessário para OSBs, CDs e Clientes.

Com tantos problemas de gestão, com tantos profissionais, com tantos pacientes, com tantas outras necessidades, como atuar sem ouvir a população interessada? Deve haver um plano integrado de atenção à saúde entre todos os segmentos, os objetivos e prioridades da sociedade em seus diferentes perfis para que as necessidades de todos sejam satisfeitas e se consiga um bom aproveitamento de recursos, para que haja saúde. Esse espectro fica melhor visualizado quando examina-se a figura 12, que demonstra as várias necessidades de cada “ator” do Sistema OSB, e a possibilidade de satisfazer a maioria dessas demandas, quiçá todas, através de um modelo de gestão integrativo para o Sistema OSB.

É um desafio! Isto é um ponto de partida. 
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