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O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB – Havendo número regimental declaro aberta a 4ª Reunião da Comissão Parlamentar de Inquérito constituída pelo ato 101 de 2015, com a finalidade de “investigar denúncias sobre a situação econômico-financeira das Santas Casas no Estado de São Paulo”. 
O SR. WELSON GASPARINI – PSDB – Pela ordem Senhor Presidente.
O SR. PRESIDENTE ED THOMAS – PSB – Antes uma saudação a todos e a todas, aos dignos Deputados que se fazem presentes, Deputados Gil Lancaster, Deputados Itamar Borges, Deputados Welson Gasparini, Deputados Dr. Carlos Neder, Deputados Dr. Celso Giglio, o nosso Relator Deputado Padre Afonso Lobato, Deputados que fazem parte desta CPI. E uma saudação aos trabalhadores da Secretaria de Saúde do Estado, uma saudação especial e agradecendo por aceito o nosso convite, Dr. Polara, seja muito bem-vindo. Secretário do Dr. Davi Uip, em uma jornada hoje de informação de transparência. Informação é direito do cidadão. Obrigado por aceitar o nosso convite de estar aqui nas CPIs das nossas Santas Casas do Estado de São Paulo. Também a presença do Deputado André do Prado, que se faz presente.
Primeiramente, pela ordem, o Deputado Welson Gasparini.

O SR. WELSON GASPARINI – PSDB – Senhor Presidente é para agradecer e justificar a ausência da Deputada Analice Fernandes. Ela, através do requerimento convidou o Senhor Secretário e também o Secretário-Adjunto para falar sobre os programas Pró Santa Casa e Santas Casas SUStentáveis. No entanto a Deputada Analice Fernandes não pôde estar presente neste momento. Pediu que fosse justificada a sua ausência, já que ela está participando de uma audiência pública junto com o Deputado Pedro Tobias.

Fica então registrada essa justificativa, Senhor Presidente.

 O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB - Justificada Deputados Welson. E quero registrar com todo carinho o meu sempre líder e Professor Bolçone, Deputado de São José do Rio Preto que participa junto conosco nessa CPI das Santas Casas. 
Peço ao Senhor Secretário que faça a leitura da ata da Reunião anterior.

O SR. ITAMAR BORGES – PMDB – Pela ordem Senhor Presidente.

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB – Pela ordem o Deputado Itamar Borges.

O SR. ITAMAR BORGES – PMDB – Solicito a dispensa da leitura da ata.
O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB – É regimental o pedido de Vossa Excelência. Está dispensada a leitura da ata.

Apreciação, no primeiro momento, da ordem do dia e antes de buscarmos informações com o Dr. Polara e também com o digno Secretário Dr. Davi Uip, nós temos um requerimento datado do dia 03/09/2015, de autoria do digno Deputado Carlos Neder. Propõe que sejam tomadas as seguintes providências: Solicitar junto a Secretaria de Estado da Saúde as atas das Reuniões da CIB, Comissão Intergestora Bipartite realizadas no ano de 2015. Convidar o CEALAG, Centro de Estudos Augusto Leopoldo Ayrosa Galvão para que apresente o trabalho que realiza junto a Secretária de Saúde do Estado e as Santas Casas. E convidar o CONSEMS, Conselho de Secretários Municipais de Saúde para eu apresente à CPI a situação observada nos municípios paulistas que contam com Santas Casas.
Está em discussão o requerimento.

Não havendo oradores inscritos. Encerrada a discussão. Em votação.

Senhores Deputados que forem favoráveis permaneçam como se encontram.

Aprovado.

Apenas esse requerimento na tarde de trabalhos desta CPI. Já aqui tomou assento na nossa mesa, já participando na Comissão de Saúde com o digo Presidente Dr. Celso Giglio. Já registramos as presenças do Dr. Polara e do digno Secretário Dr. Davi Uip. 

E, a seguir os Senhores Deputados membros da Comissão poderão fazer uso da palavra pelo tempo de dez minutos e para os demais Deputados o tempo é de cinco minutos. Eu consulto o Plenário e os dignos Deputados de darmos à palavra ao digno Secretário Davi Uip, ao digno Dr. Polara e logo depois todos os Deputados possam debater o assunto e fazer as suas perguntas.
O SR. AFONSO LOBATO – PV – Pela ordem Senhor Presidente.

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB - Pela ordem o nosso Relator Deputado Padre Afonso Lobato.

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS – PSB – Só para organizarmos o tempo por conta do plenário para que possamos aproveitar bem.
O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB - Com certeza. Temos Plenário a partir das 16h30m se formos diretos e objetivos logo depois, na nossa participação, ajudaria realmente e muito. À vontade Secretário Dr. Davi Uip, CPI das Santas Casas na Assembleia Legislativa do Estado de São Paulo.

O SR. DAVI  UIP – Obrigado. Muito boa tarde Presidente.

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB - Boa tarde.

O SR. DAVI  UIP – Boa tarde aos Senhores Deputados, aos colaboradores da saúde aqui todos os presentes, ao nosso Secretário Adjunto Professor Polara. É um prazer estar aqui presente prestando satisfação e transparência ao povo nessa Casa que é do povo. Nós achamos que esse assunto é da maior relevância, interessa não só ao Estado de São Paulo como a todo Brasil e, pela relevância do assunto nós preparamos, o Professor Polara vai expor as nossas ações hoje em reação as Santas Casas de São Paulo esclarecendo que é o único Estado que se posta desta maneira auxiliando objetivamente todas as Santas Casas e os hospitais filantrópicos através de critérios que vão ficar claros e muito bem esclarecidos. Então esta política de ajuda as Santas Casas, que obviamente tem como patrono o nosso Governador do Estado Dr. Geraldo Alkmin, é algo que imputo como uma situação que muda a história das Santas Casas do Estado de São Paulo, de um aspecto pré-falimentar para não dizer falimentar, nós partimos para uma ação muito objetiva de ajuda entendendo que as Santas Casas e os hospitais filantrópicos praticamente atendem 56% da população SUS do Estado de São Paulo. Então, por este número nós percebemos a relevância e importância das Santas Casas e hospitais filantrópicos. Um outro aspecto que eu acho de suma importância é entender que hoje nós vivemos em um momento de subfinanciamento da saúde em todo país, é só ver o requerimento que a Comissão de Saúde aprovou e que mostra a importância do subfinanciamento que atinge em cheio as Santas Casas e filantrópicos. Um outro aspecto que eu quero mostrar e depois eu disponibilizo a todos os Deputados é por conta de além do subfinanciamento nós vivemos no Estados de São Paulo, dois problemas da maior gravidade. O primeiro deles é a falta de repasse e com isto a falta de aumento do teto SUS para o Estado de São Paulo. Segundo, essa falta de repasse gira por torno de em 2014 de perda de repasse de um bilhão e 500 milhões de Reais para o Estado de São Paulo. O segundo aspecto, que além deste fato, da falta de repasse, nós vivemos um momento crítico onde nós não estamos tento os nossos serviços credenciados. Ontem eu tive a oportunidade de entregar ao Governador e farei isto hoje a essa Comissão, de todos os pleitos do Estado de São Paulo, de credenciamento de leitos e serviços que não foram atendidos. Alguns datam de 2012. Então, o Tesouro acaba se responsabilizando porque são necessidades prementes, esses leitos em diversos setores, terapia intensiva, oncologia, maternidade e que o Estado de São Paulo arca com ônus do custeio integral de muitos serviços. Então esta é a situação. uma situação muito difícil, em um ano particularmente difícil e aonde nós temos o sistema totalmente subfinanciado. Então, o Professor Polara vai apresentar um resumo rápido e objetivo do que nós estamos fazendo nos projetos do Estado a despeito da crise.
O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB - Apenas registrando com alegria, com muita alegria Deputada Márcia Lia e o Deputado Delegado Olim, também sejam bem-vindos a CPI da Santa Casa.

O SR. WILSON POLARA – Muito obrigado Senhor Presidente. Boa tarde. Boa tarde a todos. Boa tarde Senhores Deputados. Boa tarde meus colegas da Secretaria, Senhoras e senhoras.

Queria incialmente agradecer a oportunidade que o Secretário Davi Uip me dá de fazer essa apresentação, já que trabalhamos em conjunto diariamente e ele poderia perfeitamente estar fazendo essa apresentação, mas ele me fez a deferência de permitir que eu fizesse a apresentação para os Senhores hoje aqui.

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB - Interrompendo um pouquinho doutor. Só agradecendo a presenta também do digno Deputado Orlando Morando, que se faz presente. 

Obrigado. Perdão.

O SR. WILSON POLARA – Muitos dos Senhores já tiveram reuniões em particular e muitas dessas informações os Senhores já sabem e poderiam perfeitamente estar discutindo. A apresentação vai se dividida em três partes. A primeira parte vamos falar rapidamente sobre a origem da deficiência financeira do Sistema. Na segunda parte nós falaremos sobre o Pró-Santa Casa, que é um projeto antigo que começa em 2006 e finalmente nós falaremos do projeto mais novo, que é o Projeto Santa Casa SUStentáveis.
Todos os senhores já ouviram dizer que saúde não tem preço, mas a saúde tem custo. E a origem de todo esse problema está nisso que os senhores estão vendo aqui. O nosso país é classificado como a pior classificação em termos de gasto de saúde em relação à arrecadação. O Governo depende muito de como se faz a conta, mas estamos entre 3% e 7% da arrecadação, o que nos coloca junto com vários países africanos e, muito difícil estarmos perto de países asiáticos, a não ser de Bangladesh e o Butão, para os Senhores terem um noção de como estamos mal classificados em termos de investimento na saúde do que se arrecada.
O governo federal arrecada 57% dos recursos em termos de impostos, entretanto ele participa somente em 36% do financiamento da saúde. Se pelo menos fosse na mesma proporção nós estaríamos em uma situação muito melhor. Esta participação vem caindo e se nós considerarmos que em 2000 a participação do governo era 58% e os Estados e os municípios tinham uma participação em torno de 20%, nós vemos que houve uma queda progressiva nos últimos 13 anos sendo que a queda do governo federal foi de 58% para 36% e essa queda foi subsidiada, foi colocada no lugar por um aumento expressivo do gasto municipal com saúde. Hoje o município passou de 20% de participação. Hoje ele tem 42% de participação sendo que a arrecadação, em média, dos municípios é de 24% para a saúde.

Aqui os Senhores veem o gasto de saúde em relação à receita líquida e nós temos aqui que o governo federal teria que aplicar pela emenda 29, 10% da Receita Bruta, que é mais ou menos três vezes maior do que a Receita Líquida. Então vemos que o governo federal aplica 7%, se pelo menos aquele Saúde Mais Dez passasse, quer dizer, se nós tivéssemos pelo menos 10% da Receita Líquida nós já teríamos um aumento muito expressivo, com uma recuperação muito boa da saúde. O Estado mantém os 12%, a não ser agora, ultimamente pela queda da arrecadação e porque o Senhor Governador não diminuiu a participação do Estado na saúde, a última informação é que a participação da saúde no nosso pagamento de acordo com a Receita está em 13,71%. E a participação dos municípios, como eu falei deveria, pela Emenda 29 ser 15% e ela hoje está em torno de 24%. Tem mais um fato. É que São Paulo atende 44% da alta complexidade do Brasil e ele só recebe 20% dos recursos SUS, do que o SUS dá de média e alta complexidade. Para os senhores terem uma ideia no hospital de Barretos 39% dos seus atendimentos são de outros Estados, isto faz com que realmente estejamos subsidiando com os recursos do Estado de São Paulo outros Estados. 
A origem do problema do SUS vem de muitos anos atrás, quem nasceu antes, na primeira metade do século passado, como eu, lembram dos institutos que nós tínhamos o IAPI, IAPTEC, IAPEB, IAPEC e pelo problema realmente de dificuldade de gestão e controle desses institutos, em 1966 eles foram todos unificados no Instituto Nacional de Previdência Social. E a Constituição de 1988 criou o SUS, aonde saúde é direito do povo e dever do Estado. Inicialmente naquela época, na época dos institutos, 30% dos pacientes eram particulares e pagavam do próprio bolso o atendimento médico, 40% eram trabalhadores e as empresas pagavam o seu atendimento médico através de um recolhimento de uma porcentagem dos seus salários, quer dizer, os próprios trabalhadores é que sustentavam o seu atendimento médico. Os indigentes eram em torno de 30% e eles eram atendidos justamente pelas entidades filantrópicas mantidas pelas associações filantrópicas, que são várias, como a igreja, Lions, Rotary, Maçonaria, todas essas participavam do financiamento. Esta era a composição do financiamento da saúde antes da constituição do SUS. Após a constituição do SUS nós vemos que os 30% de particulares continuam, 40% do INAMPS continuam e os 30% dos indigentes, entretanto o INPS que continha o atendimento dos empregados, dos trabalhadores só manteve como recurso a própria fração que já tinha dos salários dos trabalhadores, entretanto foram incluídos parte dos particulares porque os convênios se valem do SUS como foi dito aqui no início da Comissão de Saúde pela Deputada Analice mostrando que os convênios particulares se valem principalmente para os casos graves do atendimento SUS e os indigentes também foram englobados, já que a saúde é direito de todos, entretanto o dinheiro foi o único, não há outro tipo de recurso. Isso fez com que o SUS tivesse que atender três vezes mais pacientes, mas somente com os recursos oriundos do salário dos trabalhadores. Desta forma o SUS hoje só cobre 40% dos custos de uma Santa Casa, o que causou o subfinanciamento da saúde prejudicando principalmente os hospitais filantrópicos. Em 2006 o governo, na época Governador José Serra e Secretário Barradas, já se atentaram sobre este problema e iniciaram ao Programa Pró-Santa Casa, que era um programa gerava recursos somente para hospitais de gestão estadual, um hospital somente por diretoria regional de saúde, ele deveria ser o hospital filantrópico de maior porte da região de saúde e o valor era limitado a 30% da produção MAC, o valor dos recursos era dado somente 30% do recurso MAC. Em 2007 essa lei foi revisada e a escolha dos prestadores passou a ser pela CIR, pela Comissão Intergestoras Regional, independente da gestão estadual ou municipal, quer hospitais de gestão municipal, quer hospitais de gestão estadual poderiam ser incluídos. O valor era um valor per capta populacional que era passado para a região e ela era distribuída aos hospitais com liberdade total pela CIR para pode decidir para onde ir esse dinheiro dos hospitais, inclusive com possibilidade de revisão desse valor c ado o hospital não prestasse o serviço adequado. Havia um cofinanciamento desse recurso, deveria ser 70% da Secretaria da Saúde e 30% dos municípios, uma coisa que realmente também não aconteceu porque a grande maioria dos municípios não participou com os 30% inicialmente acordado. O financiamento exclusivo da SES era para hospitais com perfil macrorregional e grandes hospitais e foram denominados de pró- Santa Casa nacional. Esses hospitais eram hospitais grandes e foram incluídos aqui Santa Casa de São Paulo, Santa Marcelina, Hospital São Paulo, Hospital de Rio Preto. Então eram grandes hospitais que atendiam um grande número de municípios, então não seria justo que o município participasse. Então a SUS assumiu integralmente o financiamento desses hospitais. E era exclusivamente para hospitais filantrópicos. Em 2009 houve uma nova revisão desses critérios e houve inclusão, não só dos filantrópicos, como também dos hospitais municipais onde não se dispunha de um filantrópico, então, naquela região onde não se tinha um filantrópico nós poderíamos encaminhar o recurso através da decisão CIR para o hospital municipal local. Hospitais com mais de 30 leitos poderiam ser incluídos e com atendimento regional relevante e houve a exclusão de hospitais com atendimento exclusivamente para pacientes crônicos, paliativos ou psiquiátricos.  O que acontece é que esse auxílio financeiro atingiu em agosto de 2015 o montante de 359 milhões 104 mil 989 Reais, um total de 115 hospitais incluídos neste programa. Havia uma solicitação da FEHOSP, de vários municípios, de vários prefeitos que esse programa fosse incrementado e realmente o governador, no final de 2014, permitiu que nós aumentássemos esse programa. Quando nós fomos avaliar como os hospitais recebiam, quanto que os hospitais recebiam dentro desse programa, a surpresa que nós tivemos é que existiam hospitais que recebiam 3% sob o que eles atendiam SUS e existiam hospitais que recebiam 300% sobre o que eles atendiam SUS. Por quê? Porque pelo critério de discussão dentro da CIR criou distorcias e que durante um tempo começou realmente a agravar o problema. Então, desta foram tivemos que criar um novo programa para que pudesse dar esse tipo de incremento, mas agora sob um novo olhar e não sob aquele olhar que tinha criado aquelas distorções. 

Para os senhores terem uma ideia o Estado de São Paulo é muito complexo. Ao lado de ter quatro regiões mega metropolitanas mega problemáticas como verdadeiro quatro países europeus, são quatro Bélgicas ou quatro Suíças ou quatro... em termos de números de população, números financeiros, quatro Dinamarcas, ele tem três regiões, que é a região de Araraquara, Presidente Prudente e o Vale do Ribeira que tem números verdadeiramente amazônicos. E nós temos no Estado 401 municípios que têm menos de 20 mil habitantes. O que significa isso?  Significa que eles têm uma massa crítica de pacientes muito pequenas. Na verdade 68% dos nossos municípios estão dentro da faixa abaixo de 30 mil habitantes. E o que significa, por exemplo, em termos de maternidade? Eles têm menos de um parto por dia. Então, qual é o município que consegue manter uma equipe de obstetra, de enfermeiras, de anestesista, de pediatra, de neonatologista para fazer menos de um parto por dia? E quando ele faz, ele consegue fazer, nós fizemos um estudo, esse parto acaba custando R$ 12.000,00. É muito mais caro do que aqui no Santa Joana que você pode pagar R$ 8.000,00 aqui na Avenida Paulista. Então seria mais barato para o prefeito mandar o paciente aqui para a Avenida Paulista em São Paulo. Da mesma forma quando eles tentam realizar outros procedimentos também existe uma dificuldade muito grande.
Aqui nós fizemos um trabalho dos 47 hospitais de ensino do Estado, no ano de 2013. Então os Senhores veem aqui de acordo com a população o que quanto que eles deveriam ter atendido de cada um desses diagnósticos, ele deveria ter atendido 480 enfartos. 758 acidentes vasculares cerebrais, quase mil insuficiências cardíacas. Quando que eles atendem é menos do que 5% daquilo que ele deveria ter atendido. Olha a mortalidade. 71% de óbitos, 67% de óbitos, 50% de óbitos. Então não é que eles não devem fazer. Eles não podem fazer, não conseguem fazer o atendimento.
Aqui está uma outra maneira de enxergar o problema. Nós pegamos aquele hospital dos 47% que atendia o menor número de casos de cada um desses diagnósticos e comparamos com a média dos outros hospitais. Veja bem, não estamos comparando com média nos Estados Unidos, nos hospitais provados. Com a média dos outros hospitais dos Estados. Então, nos vemos que quando ele é o menor número de atendimentos a mortalidade dele vai 4, 5, 7 vezes maior do que a mortalidade dos outros hospitais. Chegando nesses dois primeiros diagnósticos a ter 100% de mortalidade quando os pacientes são atendidos. Então, o primeiro pilar deste projeto é o seguinte: quem mais faz melhor faz. Então, concentrar a casuística para criar experiência. Então nós devemos criar grupos de atendimento de uma especialidade e para esse grupo drenar ou referenciar todos os casos da região. Em seguida nós começamos a analisar os hospitais do Estado que possuíam algum tipo de convênio com o SUS. Então temos 931 hospitais do Estado, sendo que 611 tem algum tipo de contrato com o SUS. Eles perfazem um total de 64 mil leitos sendo eu 52 mil leitos são dedicados ao SUS. Entretanto o que nós vemos aqui é o seguinte, a taxa de ocupação de hospitais cai à medida que o hospital fica menor. Então nós temos hospitais de ensino, que são 45, tem 73% de ocupação, mas os hospitais com mais de 150 leitos, mas que não são hospitais de ensino, eles têm 63% de ocupação. Os hospitais entre 51 e 150 leitos têm 48% e os hospitais com menos de 50 leitos tem 34%. São 168 hospitais com menos de 50 leitos que perfazem um total de quase sete mil leitos, sendo que temos 5 mil leitos vagos nesses hospitais a espera de um paciente. Então, se nós consideramos todos os hospitais dos Estados nós vamos ver que 80% dos leitos são dedicados ao SUS e que nós temos 65% de taxa de ocupação, o que gera um número de leitos livros de 17 mil. Se nós considerarmos só os hospitais gerais especializados nós vamos ter uma ocupação ainda menor com 15 mil leitos vagos. Se nós considerarmos como que um convênio provado calcula o número de leitos necessário para uma população nós podemos ver esta tabela aqui. Nós sabemos que 10% da população se interna por ano. Então em mil pessoas vamos ter 100 internações. Essas internações vão ter em média 3 dias e meio de permanência. Então nós vamos precisar de 350 dias de internação por ano. Se nós dividirmos isso por 365 dias eu preciso de um leito por cada mil habitantes para poder dar um atendimento adequado. Se nós tivermos uma ocupação boa e uma taxa de permanência boa. O problema é que o SUS tem uma taxa de ocupação pequena, de 67% e um tempo de permanência alto, em torno de 5 a 6 dias. Isso torna necessário o dobro de leitos, não de um para cada mil, mas dois para cada mil. E é exatamente o que nós temos. Então, nós temos no SUS 24 milhões SUS/dependentes, 2 milhões e 400 mil de internações, vocês veem que é exatamente 10%, 52 mil leitos, o que dá 2.17 leitos por cada mil habitantes e nós temos no privado 19 milhões de pessoas com um milhão e 900 mil internações, também 10% e com 21 mil leitos, isto é, um leito para cada mil pessoas como foi feito na conta.
Então, se nós pegássemos uma região de um milhão e meio de pessoas, agora os senhores já sabem fazer a conta. É um leito para cada mil habitantes, nós vamos ter 1500 leitos. Como a alta complexidade no Estado de São Paulo é só 8% e como os hospitais de ensino podem chegar a 18%, nós quisemos errar por cima e consideramos 20% dos leitos como leitos de alta complexidade. Então nós precisaríamos 300 leitos para cada região de saúde de alta complexidade para atender esses pacientes. Então, um hospital de 300 leitos, terciário, bem administrado e bem controlado, bem financiado ele pode assumir toda a demanda de alta complexidade da região. A Secretaria já havia feito uma classificação dos chamados hospitais estruturantes, isso antes da nossa chegada. Então, esses hospitais estruturantes foram classificados pela resolutividade, eles tinham que ter leitos e UTI, clínicas especializadas, pela complexidade, eles tinham que ter mais de três redes de alta complexidade como cardiologia, ortopedia, neurologia. Eles tinham que ter um porte de mais de 150 leitos e tem que ter uma abrangência de mais de 15% para outros municípios. Foram desta forma, dos 611 hospitais, classificados 38 hospitais, dentro desta classificação de hospitais estruturantes. Desses hospitais 9 eram filantrópicos, 6 eram estaduais e dos 17 hospitais de ensino que foram classificados como estruturantes, 50% eram filantrópicos. Portanto dos 38 hospitais metade eram hospitais filantrópicos e estavam completamente quebrados e sem financiamento. Então, 50% dos hospitais dos Estados são filantrópicos, dos estruturantes e 56% dos atendimentos SUS são realizados por filantrópicos. Então, houve a necessidade de se criar um programa que pudesse sustentar esses hospitais e foi criado o Programa Santas Casas SUStentáveis. O Programa Santa Casa SUStentável tem o objetivo de ter um hospital estruturante, terciário, como os Senhores já viram. Esse hospital vai ter que ser aliviado de dois tipos de pacientes, um paciente de baixa complexidade, aquela cirurgia de curta permanência, aquela internação de curta permanência, aquela cirurgia eletiva, a ortopedia, a oftalmologia, a otorrinolaringologia que não precisa ter toda aquela estrutura do hospital terciário. Então, nós chamamos esse hospital de hospital estratégico. E quem selecionou esse hospital? O próprio hospital estruturante que escolheu qual era o hospital que ele tinha melhor relacionamento porque eram os doentes dele que teriam que ser aliviados para esse hospital. Outro tipo de hospital que deveria aliviar o hospital estruturante é o hospital de apoio, que recebe aquele doente crônico, aquele doente convalescente, doente idoso, paliativo, que já não tem também a necessidade de toda aquela estrutura do hospital estruturante. Então, isso está de acordo com o Artigo 198 da Constituição de 88, “as ações de serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e hierarquizada que constitui o Sistema Único”. Então o fato de se criar uma rede regional e hierarquizada já está na nossa Constituição. Não foi novidade nenhuma. Esta forma os Senhores vão dizer: “Pô, mas os leitos que estão sobrando são leitos muito simples”. Mas na realidade nós também temos doentes simples. Então, é tratar o simples de forma simples e tratar o complexo de forma complexa. Nós nem vamos ter um doente que precisa de UTI deitado em um leito sem essa condição como não vamos ter um doente que está deitado em uma UTI e já não precisa mais daquele atendimento. Então, a logística, a regulação desses leitos é o mais importante. O fluxo de toda região de saúde para o hospital estruturante já acontecia. Já existia esse fluxo. Então, tanto dos hospitais pequenos como dos estratégicos, dos hospitais de pequeno porte, as UPA, as UPS já mandavam doentes para o hospital estruturante. O que foi criado é o fluxo reverso, é o hospital estruturante encaminhar esse paciente de volta aos hospitais mais simples se ele não precisar mais da estrutura disponível nesse hospital. Para que isso aconteça nós temos que ter uma gestão compartilhada, quer dizer, a diretoria desses hospitais tem que participar das reuniões da CIR para combinar o que cada um vai fazer dentro daquela região e o mesmo sistema de informação para que para hospital estruturante enxergue o número de vagas no estratégico, que enxergue o número de vagas no hospital de apoio e vice-versa, o hospital estratégica também enxergue o número de vagas e as condições de disponibilidade das agendas, inclusive de exames do hospital estruturantes.
Foram definidas as 17 regiões de saúde e nós tínhamos um problema, a DRS-1, que é uma região de saúde continha a metade da população do estado de São Paulo, então nós pegamos a DRS-1 e subdividimos em 11 sub-regiões de saúde, dentro mais ou menos daquele tamanho de um milhão e meio a 2 milhões de habitantes que era o tamanho da região. Então aqui os Senhores veem também um recurso que foi utilizado para dizer qual era o hospital estruturante e qual é o hospital que não é estruturante. Isso é um estudo que é diariamente enviado para nós pela CROSS mostrando em uma região qual foi o hospital que pediu vaga para outro e qual foi o hospital que aceitou a vaga. Então quando o hospital aceita a vaga, aceita o caso de outros hospitais ele é tipicamente um hospital estruturante porque ele recebe doente de outros hospitais e ele não pede encaminhamento para outros hospitais. Então esse levantamento da CROSS foi muito importante para que nós consolidássemos a decisão de quais seriam os hospitais estruturantes da região, já que ele tradicionalmente era hospital que recebia mais casos da região. Então aqui os Senhores têm o Estado com os seus municípios, a população em cada uma das regiões e o número de redes que foi constituída em cada uma das regiões. Como os Senhores viram uma rede tem que ter mais ou menos um milhão e meio de habitantes. Então, quando a regional tinha menos de um milhão e meio ela tinha um estruturante estratégico e alguns apoios. Quando a região era maior ela ganhava, por exemplo, aqui como os Senhores veem, Campinas ganhou três, Sorocaba dois, Taubaté dois e o grande São Paulo seis estruturantes e o município de São Paulo sete estruturantes. Nós temos 34 redes.  Aqui os Senhores veem a distribuição dos hospitais do Estado. Quando em uma região o hospital estruturante era o hospital do Estado e ele era tipicamente o estruturante, então não foi escolhido o filantrópico, foi escolhido o hospital do Estado. E aqui os Senhores veem mais ou menos a distribuição. Como os senhores podem ver aqui a grande concentração de hospitais do Estado está no município de São Paulo, que, por outro lado tem muito poucos filantrópicos. Então a realidade do município de São Paulo é um pouco diferente da realidade do interior. Aqui os Senhores veem a estrutura dos hospitais que recebem algum tipo. Isso aqui eram os hospitais que já estavam no Programa Pró-Santa Casa. então, nós respeitamos aquela escolha da CIR que escolheu esses 115 hospitais que já estavam dentro do Programa Pró-Santa Casa. Nós simplesmente classificamos os hospitais em estruturantes, estratégicos ou apoio de acordo com aquela classificação da sua atividade dentro de cada uma das regiões e assim ficou o quadro de distribuição dos hospitais dentro do Estado de São Paulo bem distribuído.
A resolução é uma resolução de 5 de fevereiro de 14 e ela determina critérios para auxílio financeiro as instituições filantrópicas. A adesão é formalizada por um termo de compromisso e aqui os Senhores têm uma exigência fundamental. O hospital tem que colocar todos os módulos de regulação pré-hospitalar, de urgência, regulação de leitos, regulação ambulatorial dentro da CROSS. Então, a CROSS que regula todas as vagas do hospital que entra no Programa Santa Casa SUStentável. De outra foram, além disso, o hospital teria que implantar protocolos de classificação de risco para que nós identificássemos a gravidade ou não dos doentes que procuravam o hospital na porta, aquilo verde, amarelo, azul, laranja e vermelho. “Atender as demandas de urgência e emergência nas 24 horas”. Ele não pode fechar o pronto-socorro à noite. “Atender os demais municípios para o qual é referência”. O prefeito não pode se sentir invadido quando atende municípios de outros residentes. “Implantar protocolo de alta hospitalar qualificada”. Por quê? Porque o próprio médico não decide mandar o seu doente para um outro hospital.  Então tem que ser uma própria equipe do hospital que passa a visita no hospital e decide que aquela paciente não pode mais estar lá porque ele não precisa mais daquela estrutura do hospital. Iniciar um processo de implantação de custos hospitalares porque nós controlamos o custo do hospital e cumprir as metas de humanização. Nós constituímos três Comissões de Monitoragem. A primeira “Cominitoragem” é a Comissão Estadual que é composta pela CRS, pelos nossos coordenadores, seja OF, seja SS, COSEMS e pela FEHOSP. Uma comissão regional onde está o diretor regional de saúde, os gestores municipais, o Secretário de Saúde e os diretores dos hospitais. E um núcleo técnico, que é dentro da CRS que elabora instrumentos para avaliar o desempenho dos hospitais e aperfeiçoamento da evolução do Programa. Existe um forte apoio financeiro. Nós damos 70% sobre o faturamento do MAC para o hospital estruturante. Isso por quê? Porque foi feito um estudo pela Planisa mostrando que era isso que faltava para esse hospital. E nós temos a grata satisfação de muitos deles chegarem a nós e falar: “Doutor, o que o senhor está dando para nós é exatamente o que faltava para a gente fechar a conta”. Em muitos dos hospitais está acontecendo isso. O hospital estratégico recebe 40% por quê? Porque ele já tem o IAC federal, um Incentivo a Média Complexidade de 50% sobre a tabela SUS. Então hoje o hospital estratégico ganha mais do que o estruturante porque ele ganha 90% sobre a tabela SUS. E o hospital de apoio, na realidade foi dado 10%, só para a gente não dizer que não estava dando nada, mas na realidade o grande financiamento desse hospital é feito por leito e nós, através da RUE, da Rede de Urgência e Emergência, vamos pagar R$ 300,00 por ia por leito para os pacientes que sejam internados nesses hospitais, o que cobre perfeitamente o custo de um hospital para um paciente de baixa complexidade. 
Então, os Senhores veem aqui o quanto nós estamos investindo esse ano. São 167 milhões para os 15 estruturantes, 122 para 37 estratégicos, sendo 9 estaduais e 28 municipais. Os Senhores veem que nós estamos ajudando muito o prefeito. Por que os Senhores estão dizendo: “Puxa, mas tem tanto pouco apoio?” Porque os apoios que nós estávamos criando começaram a ficar vazios, então nós contratamos o CIALAC para que ele fizesse uma pesquisa em nossos hospitais para saber qual é o número real de doentes paliativos e crônicos que nós temos nos nossos hospitais para poder quantificar o número de hospitais de apoio. Então esse ano o total planejado é de 291 milhões. Para que não corramos o risco de estar dando, como se diz, dinheiro para hospitais incompetentes nós criamos um controle de indicadores dos hospitais. Esses indicadores são obtidos pelo sistema do hospital sem interferência humana. Então nós temos três grupos de indicadores: indicadores de produção, tais como taxa de ocupação, media de permanência, número de cirurgias por sala, indicadores financeiros para ver a saúde financeira do hospital, indicadores de qualidade. 
Os Senhores veem aqui, por exemplo, a taxa de ocupação. Os Senhores veem que em torno dos 60% nós temos hospitais que estão acima e hospitais abaixo e são só os estruturantes. Na mesma forma, tempo de permanência é a mesma coisa. Nós estamos acompanhando e queremos que ele esteja mais ou menos próximo da média. E aqui os Senhores veem as cirurgias por sala por dia. Nós vemos que chegamos até ao absurdo de hospitais que têm meia cirurgia por sala por dia, significa que a cada dois dias a sala de cirurgia tem uma cirurgia. Hoje nós estamos exigindo que os hospitais tenham pelo menos quatro cirurgias por sala por dia. Aqui é um médico por leito, também da mesma forma, os Senhores veem que em torno de 2, o número ideal. E aqui nós ampliamos agora no segundo semestre de 2014, ampliamos o número de indicadores e aqui os Senhores já veem para primeiro semestre de 2014, quer dizer, um ano após a assinatura do convênio, 14 estruturantes, 39 estratégicos e 68 apoios que estavam planejados nós conseguimos assinar o convênio com14 estruturantes, 37 estratégicos e 9 apoios, eles foram avaliados no primeiro semestre e no segundo semestre de acordo indicadores. Eu vou mostrar aqui só os indicadores do segundo trimestre, que é a evolução dos indicadores do primeiro. Então, os Senhores veem aqui a grande evolução da nossa avaliação. Os Senhores veem aqui o número de pontos possíveis de atingir em cada uma dessas perguntas, se tem CID secundário, são todos indicadores de qualidade hospitalar, de atendimento. São 32 indicadores que a gente controla o hospital. Aí o hospital ganha nota, que os senhores veem. Esse aqui é um exemplo de um hospital que não foi tão bem na avaliação. Aqui os Senhores veem a continuação de todas as perguntas, percentual de vaga zero. São várias perguntas. Licença e funcionamento da vigilância, aqui o número de pontos que ele pode fazer ou que ele fez e aqui no final nós vemos que esse hospital teve uma nota de 45%. Quer dizer, ele tirou 4,5 na prova que ele fez na avaliação. Aí ele recebe um certificado, um resumo da avaliação. E ele recebe também em que ponto ele está na curva em relação aos outros hospitais. Então, dos hospitais estruturantes os Senhores veem que alguns ficaram acima dos 75% de nota, nós tivemos alguns que ficaram entre 70% e 75%, outros que ficaram entre 60% e 70%, outros que ficaram abaixo de 50%. Aqui são os estruturantes. Esses são os estratégicos. Os Senhores veem que todos tiveram nota. A maioria tem nota acima de 50% e aqui os apoios. E o que aconteceu? Nós fizemos uma punição para os hospitais que foram mal. Então, se ele foi abaixo de 10% ele foi excluído do programa. Então nós tivemos três hospitais que foram excluídos do programa. Ele recebeu dinheiro, ele não se esforçou, ele não atendeu então ele caiu fora do programa. Entre 10 e 50 de nota ele perdeu 30%, por exemplo, Santa Casa de Santos, que não cumpriu. Recebeu o dinheiro, recebeu 2 milhões por mês e não cumpriu, então ela perdeu 30% do que ela recebia. Hospitais entre 50, 60, 20%, 60 e 70, 10%, 70 e 75, 5% e acima de 75 nem um perdeu nada. 
Então aqui os Senhores teriam uma ideia de como está a execução desses contratos no ano de 2015. O que acontece é que esses contratos foram assinados ao longo de 2014. E como o contrato é de 12 meses alguns contratados invadiram o 2015. Então aqui os Senhores têm o convênio, o que foi programado para valor anual, de todos os programas, Pró-Santa Casa, Sant Casa SUStentável e os outros convênios de continuidade que nós chamamos. 820 milhões de Reais o Estado vai pagar para os hospitais. Os convênios de 2014 pagos em 2015, 177 milhões e os convênios de 2015 pagos já em 2015, 234 milhões. O total de pagos já em 2015, dos vários programas Pró-Santa Casa, SUStentável e auxílios de continuidade e base fixa já somam hoje 410 milhões.
Então, eu quero dizer que esse programa hoje de Santa Casa SUStentável deixou de ser um programa só de auxílio. Ele passou a ser um programa de cooperação mútua entre hospitais e um Programa de Qualificação Hospitalar porque nós acompanhamos a execução de todo o orçamento que nós mandamos para esses hospitais.

Muito obrigada pela atenção dos Senhores.

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS – PSB – Agradecemos ao Dr. Polara. Abrimos a palavra as Deputados. E registrando, com satisfação, a presença também nesta CPI, do Deputado Carlão Pignatari.

O SR. AFONSO LOBATO – PV – Pela ordem Senhor Presidente.
O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB - Pela ordem o nosso relator Deputado Padre Afonso Lobato.

O SR. AFONSO LOBATO – PV – Primeiramente para parabenizar a Secretaria porque agora sabemos para onde está indo, o que não acontecia anteriormente. Era o samba do crioulo doido. Então, pelo menos vocês sabem onde estão e onde querem chegar. Esse é o ponto positivo. Mas, eu queria dizer aos Senhores Secretários que ontem eu e o Deputado André do Prado ouvimos 16 Santas Casas do Vale do Paraíba e quando eu ouvi o senhor explicar isso eu disse: - Espera aí, então esse assunto não chegou lá ainda porque temos o hospital estruturante, que é Hospital Regional do Vale do Paraíba, mas pacientes tem que deixar o hospital e tem que vir a Guarulhos para fazer quimioterapia. E a CROSS não funciona direito e tem pacientes que não consegue e ficam aguardando leitos de UTI, ficam pacientes na fila. Quinze pacientes. Eu digo para o senhor de ver isso diariamente, 15 pacientes aguardando um leito de UTI. Então, é muito bonito. Vocês até colocaram aqui a engrenarem, de fato ele tem que funcionar como uma engrenagem, mas na realidade o que nós percebemos lá no dia a dia, no contato, que é uma realidade que está muito distante da realidade, da nossa realidade. Eu gostaria que os senhores pudessem trazer uma palavra nesse sentido porque nós ouvimos, inclusive, tem algumas pessoas aí reclamando que precisava haver uma reavaliação da CROSS, pedindo uma CROSS regional porque a CROSS não funciona ou não tem os elementos, não tem os dados, os pacientes não conseguem a acessar. Então eu queria, se vocês pudessem...
O SR. – Deputado deixa eu começar te mostrando uma coisa que é importante. Aqui tem os pleitos da Secretaria do Estado em relação de credenciamento de leitos. Nas primeiras páginas a solicitação de credenciamento de leito de UTI. Nós não estamos sendo credenciados pelo governo federal. Tem uma lista com data de cada pleito e o que aconteceu. Esse é o primeiro ponto. Segundo é um estudo epidemiológico da mudança do que ocorre hoje no país e no Estado de São Paulo. Os hospitais eram concebidos em média para ter de 5% a 7% da sua ocupação em leitos de UTI. A realidade mudou. As doenças que mais matam hoje, primeiro doença cardíaca, segundo doença oncológica e terceiro as causas externas, incluindo nas causas externas assassinatos, atropelamentos, traumas. Então hoje a verdade epidemiológica te leva a ter 40% dos leitos de UTI. Mudou completamente e é muito difícil você transformar um hospital antigo, o Senhor conhece muito bem isso em um hospital que tem essa proporcionalidade de leitos de UTI. Esse é o ponto número 1. O ponto número 2, eu, o Polara, está aqui o Geraldo, o Eduardo, o Acácio, nós visitamos todos os hospitais e é curiosíssimo. Nós visitamos hospital não só do ponto de vista funcional, nós vamos ver leito por leito de UTI. Eu passo visita na UTI, eu passo visita no pronto-socorro e doentes internados. Eu posso lhe garantir, hoje podemos sair daqui todos nós e 50% dos internados em UTIs não deveriam estar lá. Esse é outro ponto. Segundo, que é muito importante e é uma demanda interessante, é o seguinte: por exemplo, uma situação dramática que aflige muito vocês é a cirurgia cardíaca pediátrica. Hoje o Estado de São Paulo tem uma demanda de necessidade de 2.500 cirurgias/ano sendo que uma boa parte é altamente complexa, como até ele falou. Nós temos competência de atender 50% delas.  Por quê? Porque hoje no Estado nós temos sete serviços que têm essa condição. Três foram descredenciados. Nós chamamos todo mundo, os hospitais credenciados, chamamos os serviços. O que falta? Falta os serviços e falta o cirurgião cardíaco infantil. Sabe por quê? É curiosíssimo. Hoje para o indivíduo fazer medicina em uma escola boa, não essa tranqueirada que estão abrindo por aí, precisa de no mínimo de três anos para ela passar no vestibular. Três. Seis de faculdade e mais seis anos de especialidade em cirurgia cardíaca infantil. Essa conta dão 15 anos e você não tem candidato. Então eis um problema. Aí nós fomos para a frente especificar a origem dessas 2.500 crianças que necessitam da cirurgia cardíaca. 1.250 não são do Estado de São Paulo. Atente agora a isso Deputado. Dessas 2.500 cirurgias, só passaram pelo CROSS, foram reguladas pelo 10%, os acertos foram direto hospital/hospital, médico/médico. Então, o CROSS não regulou 90% das cirurgias infantis. Este é um problema muito sério, que é um problema cultural, de ensinamento. Que esses acertos não podem mais ser feitos independentes do CROSS. Se o sistema não é informado ele não tem como regular. A outra coisa que também é cultural e educativa é dar um bom uso aos leitos disponibilizados. Números reais. Hoje nos prontos-socorros do Estado, sejam municipais ou estaduais os que realmente precisam estar nos prontos-socorros, classificação vermelha, 1%. Se incluir a classificação amarela e para ser amarelo basta ter um procedimento, tipo pedir um hemograma, mais 17%. São 18%. 82% dos pacientes que estão nos prontos-socorros deveriam estar nos AMAs, AMIs, Unidades Básicas da Saúde, Programa da Saúde da Família. Então este é o grande problema da saúde não de São Paulo, mas do país. É a referência e a contra referência. Nós precisamos de um prazo maior para que isso seja entendido. Nós estamos fazendo um projeto piloto no alto Tietê onde isto está muito claro, é um pacto federativo municipal, estadual e federal onde essa disponibilização de leitos esteja elencada em critérios muito claros. Agora, entenda o Senhor que é uma mudança absoluta de conceito. E não se faz isso de um dia para o outro. Nós temos dificuldades. Nós temos  gargalos. UTI é um gargalo. Para a reposição da terapêutica renal dialise, faltam leitos. A cirurgia eletiva nós estamos elaborando uma nova forma de acesso porque nós temos uma demanda reprimida, nós sabemos disso. isso e um passo de estruturação que está indo do início para o meio do caminho. Nós temos muitas coisas ainda para caminhar, mas totalmente inovador porque você para de financiar aquilo que você não vê, você financia, documenta e obriga a prestação de contas, é uma mudança de paradigma. Ninguém vai esperar que a saúde do país seja resolvida em um mandado que completa dois anos. Agora, que essa iniciativa nós acreditamos que é absolutamente fundamental para dar um mudança conceitual na saúde de São Paulo e eu imagino que, na saúde do país, é muito interessante. O Professor Polara falou uma coisa que também tem que ser muito bem pensada. Eu acho que São Paulo tem muito orgulho de atender os brasileiros. Nós precisamos estar discutindo quem paga essa conta. Então vê bem, quando eu tenho um hospital de primeiríssima qualidade, como é o Hospital Pio XII, de Barretos, atendendo 39% de pacientes de outros Estados. E, pasmem, de 26 Estados só tem um Estado que não foi atendido pelo Hospital de Barretos, 26 foram. Nós temos que fazer essa conta. E o que nós vamos fazer com os pacientes aqui do Estado de São Paulo. É muito interessante,. Eu trouxe esses dados, Presidente, para disponibilizar à CPI, inclusive com o custo de cada uma dessas situações. Então, são alguns problemas que nós temos que evoluir. Primeiro o subfinanciamento. A história do subfinanciamento está aí. Eu estou muito interessado em discutir com a sociedade novas formas de financiamento.  Esse é um ponto. Segundo, como que o Estado de São Paulo vai ser remunerado pelo o que ele faz, visto que ele atende 44% da alta complexidade e paciente que chega aqui nós não devolvemos. Nós atendemos e ele volta, graças a Deus, a maioria desses pacientes, curados. É um segundo problema. Terceiro, é como ser ressarcidos das saúde suplementar, o que para mim é uma coisa óbvia e quem tem que ser ressarcido não é o Conselho Nacional de Saúde. É o prestador. No caso é o Fundo do Estado de São Paulo. Então é o que me falta. O Estado de São Paulo presta serviços, eu digo o Estado de São Paulo, saúde pública e saúde suplementar. O Ministério da Saúde melhorou muito a arrecadação desse dinheiro. Era mínima. Este ano está arrecadando das operadoras 400 milhões, mas este dinheiro tem que voltar para  prestador, que no caso é o sistema público do Estado de São Paulo, FUNDS. Então são variáveis que era preciso ser bem entendidas e fundamentalmente isso, é um sistema; eu sou e o Polara também, defensor assim de uma forma incontestável do SUS. Eu tenho 40 anos de serviço público, o Polara um pouco mais. Agora,  SUS.

- (Risos)

O SR. – Não parece, mas tem. Agora, neste momento o que é o SUS. O SUS tem 27 anos, o que foi uma grande conquista do povo brasileiro, ele tem que ser reconversado, repaginado e tem que ser entendido de novo porque do jeito que está a conta não fecha. Não tem como. E o que aconteceu mais Deputado? A sobrevida do paulista, do brasileiro aumentou, graças a deus, e os custo junto. As doenças crônicas são extremamente onerosas. Eu e o Polara que somos mais velhos do que os Senhores, nós nos formamos em uma época em que a modernidade era o Ultrassom. Não tinha tomografia, não tinha ressonância, não tinha acelerador linear. Olha o custo que isso trouxe. E da onde saiu o dinheiro? Então, nós estamos tentando organizar um sistema com recursos absolutamente insuficientes e que nós temos que estar discutindo o pacto federativo município, Estado e governo federal, discutir da onde vai vir esse financiamento. Essa conta não fecha. Além disto nós temos que dar bom uso do dinheiro público. Então nós estamos discutindo também o quê? Estamos discutindo, o que na minha leitura é o terceiro problema da saúde. O primeiro é o subfinanciamento, o segundo é gestão, o terceiro é desperdício e roubo. Roubo. Se rouba saúde. Acredite, mas se rouba saúde. E o quarto problema hoje da saúde e judicialização, que tirará dos cofres públicos do Estado de São Paulo 800 milhões de Reais. Então, é essa a história. Como que você organiza um sistema com 4 macro problemas? Nós estamos caminhando, mas temos um longo caminho e nós não temos a pretensão de chegar aqui hoje e dizer – Pronto, olha a solução mágica. Nós estamos chegando aqui explicando que nós vamos caminhar e nós vamos evoluir. Tem um longo trajeto. E tem particularidades, por exemplo, os doentes oncológicos da sua área que estavam sendo transferidos, a coisa que eu acho que é a mais incompreensível é tirar um paciente oncológico da região, por exemplo, do Alto Tietê e mandar para Guarulhos para ser atendido.
O SR. – O Alto Tietê é perto. Nós estamos lá no Vale do Paraíba.
O SR. – Do Vale da Paraíba. A mesma coisa. O governador acaba de dar um acréscimo de um milhão e 200, três prestações de 400 mil Reais para que isso seja minimizado, mas nós também estamos enredando a Rede Hebe Camargo para melhorar isso.

O SR. CARLÃO PIGNATARI – PSDB – Pela ordem Presidente.

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB -  Pela ordem o Deputado Carlão Pignatari. Antes, porém, Deputado Carlos, eu gostaria de, já que vamos ter esses documentos já na nossa CPI, ao Dr. Polara,. Que tudo aquilo que foi ministrado, que nos foi apresentado seja também disponibilizado para a nossa CPI.

Pela ordem Deputado Carlão. 

O SR. CARLÃO PIGNATARI – PSDB – Primeiro cumprimentar o Dr. Davi, o Dr. Polara, esse grande Presidente da CPI, Deputado Ed Thomas. E dizer o seguinte, eu gostaria de propor ao Senhor Presidente, que pudéssemos fazer as perguntas todas ou cada bloco de cinco, seis para o Secretário poder ir respondendo de uma vez só porque senão vamos ficar, eu faço uma pergunta, eles respondem, outro faz outra e ele responde. Vamos ouvir as perguntas, ele responde e aí podemos continuar essa importante  CPI, se o Senhor achar isso possível, se for necessário que possamos fazer nessa colocação.

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB -  Ora, nós tivemos, Deputado Carlão, uma boa explanação, o nosso Relator Padre Afonso já fez também a sua pergunta e com certeza terá outras, mas eu acho que está seguindo bem. Eu gostaria se, o Plenário assim o considerar de fazer...

O SR. CARLÃO PIGNATARI – PSDB – É que nós estamos há 40 minutos.

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB – Eu entendo a preocupação do Deputado em começar a ordem do dia porque temos um projeto de votação que foi encerrada a discussão e que começa a votação às 16h30 e aí automaticamente cai a nossa Reunião aqui.

Com a palavra o Deputado Carlos Neder.

O SR, CARLOS NEDER – PT – Quero em primeiro lugar cumprimentar o Secretário Davi Uip, o Secretário Adjunto Wilson Polara pela qualidade da apresentação feita. Eu acho que independente de questões partidárias é preciso que nós resgatemos princípios de planejamento do Sistema Único de Saúde e há algum tempo atrás o Secretário publicou em um jornal, acho que no Estado de São Paulo, uma proposta e reorganização dos hospitais do Estado e coube a mim fazer um resposta a esse artigo. E houve uma polêmica saudável pela imprensa quanto a realidade que se tem hoje no Estado de São Paulo, as características da rede pública de filantrópica no que diz respeito a assistência hospitalar e os desafios colocados para essa reorganização. E eu concordo com as diretrizes, os princípios, as preocupações que estão contempladas aqui na proposta feita, entretanto, havia algumas questões a serem melhor aprofundadas, uma delas diz respeito ao desafio da regionalização hoje. Quer dizer, como é possível fazer essa articulação de maneira a integrar em âmbito regional com as características diferenciadas que há entre as várias regiões do Estado, pela capacidade instalada, pelo perfil das prefeituras, pela expertise, pela quantidade ou não de profissionais que se tem em cada local, que haja um envolvimento maior dos municípios e uma articulação do governo federal. Nós estamos tentando trazer aqui o governo federal na próxima terça-feira e é importante ouvi-los também. Então, esse esforço que está sendo feito pelo Estado de São Paulo de agregar recursos e de trabalhar com a lógica da regionalização, de nada adianta se não houver uma participação efetiva da União também, não só para ajudar a cobrir os gastos, nós temos concordância em relação ao que foi apresentado aqui em termos de capacidade de recebimento e de distribuição. Nós podemos divergir em relação aos números, mas a lógica é essa apresentada. Os municípios de 80 para 2015, em 34 anos os municípios aumentaram em 4,5 vezes os seus gastos com saúde. Nesse período os Estados aumentaram 1 vez e meia e nesse período a União reduziu em 57%. Mas não adianta nós só falarmos em percentuais porque nós temos que discutir em cima do que o percentual incide. Se nós vivemos hoje um quadro de crise econômica, nós temos a ilusão de que fixar percentuais na leite complementar 141 ou discutir a questão do percentual de receitas brutas ou líquidas da União seria suficiente. Eu acho importante fixar aqui que foi dito pelo Secretário que há hoje um subfinanciamento da saúde. Então, independente de partidos políticos nós precisamos encontrar uma maneira de articular União, Estados e municípios dentro desta preocupação de que é preciso enfrentar o subfinanciamento das saúde e poderíamos até ampliar dizendo que é um problema que afeta também a seguridade social para além da questão da saúde, que é um dos pontos.
Então, eu colocaria como primeira questão a ser discutida posteriormente, concordando com a sugestão feita pelo Deputado Carlão Pignatari, de que seria importante nós entendermos como que está se dando o processo de regionalização hoje em São Paulo e qual tem sido a participação do governo federal, não só sobre o aspecto do financiamento, mas também de empenho efetivo para que essa experiência pioneira que foi citada na região do Alto Tiete se estenda rapidamente para outras regiões do Estado. Segundo, foi mostrado aqui que nós temos muitos hospitais abaixo de 100 leitos e é sabido que é uma ilusão as pessoas ficarem brigando por um hospital de 40 leitos, 50 leitos que a sua capacidade de resolver problemas é muito baixa. Então, como nós vamos lidar esse problema dos chamados hospitais de apoio e muitas Santas Casas são hospitais com adaptação de prédios para funcionarem como hospitais e com uma quantidade muito reduzida de leitos. Então, dentro dessa proposta de vocês como que vocês pretendem modernizar esses hospitais e, eventualmente, substitui-los por hospitais que tenham um grau de efetividade maior? Uma terceira questão, sabemos que parte desses hospitais está sob gestão de organizações sociais. O Deputado Gil Lancaster e eu fomos indicados agora pela Assembleia Legislativa para compor a Comissão de Fiscalização dos Contratos de Gestão das OS. Então nos interessaria sabe nesse ranking que foi apresentado, de desempenho, aqueles que estão sob gestão de organizações sociais, que nós pudéssemos ter acesso a essa informação antecedendo a primeira Reunião para qual seremos chamados.
Por fim, Secretário, nós recebemos denúncias referentes à Santa Casa de Guarujá e também da Santa Casa de São Paulo. No caso da Santa Casa de São Paulo nós já...

O SR. – No Guarujá não tem Santa Casa. Santos. No Guarujá não tem.

O SR, CARLOS NEDER – PT – Exatamente. Nós recebemos pedidos e fizemos também para receber os relatórios de auditoria e Vossa Excelência já se comprometeu na Comissão e disse que encaminhou por intermédio da Casa Civil, o fato é que nós não conseguimos até hoje ter acesso as auditorias tanto feitas ela administração pública direta, no caso da Secretária de Estado como aquela contratada junto a terceiros. E como o prazo de funcionamento dessa Comissão é muito exilo u gostaria de insistir com Vossa Excelência para que a gente receba, ainda dentro do prazo de funcionamento dessa Comissão esses relatórios de auditoria.
O SR. ORLANDO BOLÇONE – PSB – Pela ordem.
O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB -  Pela ordem o Deputado Bolçone.

 O SR. ORLANDO BOLÇONE – PSB – Primeiro agradecer a oportunidade Senhor Presidente. Como os Senhores sabem estou aqui como simpatizante da causa. Eu não sou integrante da CPI...
O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB -  Mas seja bem-vindo sempre Deputado Bolçone.

O SR. ORLANDO BOLÇONE – PSB - ...Da CPI que cuida do sistema que está sendo...
O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB -  Tem muito conhecimento.

O SR. ORLANDO BOLÇONE – PSB – E cumprimentar o Secretário Davi Uip e o Dr. Polara pelo diagnóstico que eu diria perfeito, do tempo que milita aí, é bastante tempo, é um dos mais lúcidos, completos e em especial, com bastante pé no chão, bastante dentro da realidade. E dentro dessa linha pedir, se já existe um diagnóstico, como me parece, depende pequenos, se é que depende de pequenos reparos, acredito que não, mas se existe um cronograma, por exemplo, de metas para também ir avançando tanto o cronograma na escolha de prioridades, por exemplo, se resolver buscar primeiro a questão de subfinancimento e daí um cronograma de metas e ações aí. É lógico que compreendemos também que às vezes é de meses e quem sabe até de alguns anos para podermos contribuir nesse desafio. E mais uma vez cumprimentar pelas excelentes explanações e pela condução do nosso Presidente.
O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB -  Ainda pela ordem Deputado Itamar, Deputado Celso Giglio.

Alguma manifestação Deputado Celso?

O SR. CELSO GIGLIO - PSDB – Pela ordem.

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB – Pela ordem Deputado.

O SR. CELSO GIGLIO - PSDB – Senhor Presidente eu também quero cumprimentar o meu amigo Davi Uip que nos dá muita segurança por ser Secretário de Saúde do nosso Estado, cumprimentar o Dr. Polara pela brilhante demonstração de competência a nos apresentar esse quadro interessante para a nossa CPI. Mas eu queria dizer o seguinte, é que eu estava me lembrando aqui, eu fui prefeito a primeira vez em Osasco em 1993, mais de 20 anos, 22 anos. E já naquela época nós reclamávamos da dificuldade dos municípios, sobretudo do meu, de ter que disponibilizar um número grade de recursos da prefeitura para a saúde, porque pior do que hoje ainda, claro, naquela época, os outros entes federados, Estado e governo federal se afastavam, simplesmente não queriam saber das questões de saúde do município. Muito difícil. Depois como Presidente da Associação Paulista de Municípios também, que fui durante 10 anos, lutamos bastante para que houvesse alguma mudança, não só no repasse, não só em tabela do SUS, mas também no percentual destinado aos municípios, percentual do bolo tributário. No governo Serra, hoje o estouro, vamos dizer assim, a crise, a grande crise das Santas Casas e já na campanha ele prometeu e como realmente cumpriu, um programa para as Santas Casas. Nunca tivemos e hoje temos um programa que procura dentro das possibilidades do Estado repor dentro de um quadro extremamente difícil pela postura, vamos dizer sobretudo o governo federal, que rejeita a emenda 29, que não se incomoda com os valores pagos pela tabela do SUS, nesse quadro hostil e difícil o governo vem com um Programa Pró-Santa Casa que melhora e muito as condições de atendimento desses hospitais. Mas a nossa luta não pode parar aí porque não e justo nós continuarmos com tantas dificuldades e esse bolo tributário ser tão mal dividido. Nós não podemos deixar que o governo federal continue se distanciando dos problemas de saúde, aquilo que acontece na base do município onde o doente é atendido. Então eu quero cumprimentar o governo pelo programa, o Secretário, o Polara, mas quero deixar aqui também o nosso apelo porque daqui a um tempo nós vamos ter outra vez que intervir e que fazer outras CPIs para apurar situações difíceis que nós encontraremos no futuro. É necessário que a nossa luta continue porque saúde é um problema de todo povo brasileiro, em qualquer pesquisa que se faça, em qualquer município a questão maior é saúde. Em qualquer lugar, município rico, município pobre, o que vai mais mal é a saúde. 
Então, eu acho um ponto extremamente importante, a vinda dos senhores é extremamente importante aqui, o programa é extremamente importante, mas nós temos que continuar lutando para que essa situação não perdure por mais tempo.
O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB -  Com a palavra o Deputado Itamar Borges.

O SR. ITAMAR BORGES – PMDB – Presidente, quero cumprimenta-lo mais uma vez. Saudar o nosso Secretário Davi Uip e o Secretário Adjunto Dr. Polara e toda a equipe da Secretária da Saúde aqui presente, diretores, equipe. Dizer que eu tenho acompanhado de perto o trabalho do Dr. Davi Ui, do Dr. Polara e da equipe também, está aqui o Melo que acompanha mais diretamente o dia a dia desta Casa. E o que eu posso dizer, não só como Deputado, como membro da Comissão de Saúde e desta CPI, mas também na condição de coordenador da Frente Parlamentar que tem o maior número de parlamentares participantes desta Casa, aliás, todos que aqui estão nesse momento fazem parte. Nós temos mais de 70 Deputados, dos 94 que ou são membros ou apoiadores da Frente Parlamentar de Apoio as Santas Casas e Hospitais Filantrópicos, aliás, desde o mandato anterior. Não é Deputado Lobato? E que tem tido uma missão de ouvir lamentações em todos os sentidos. Eu tenho participado aqui em São Paulo, tenho participado em Brasília e realmente é preocupante, é preocupante. Inicialmente, acho que quando ouvi o Deputado Carlos Neder colocar que o que o aconteceu no decorrer do tempo, como cresceu forçosamente a participação dos municípios, do Estado e como recuou a da União, isso dá uma primeira visão para todos nós. E nós temos feito isso, a FEHOSP e nós temos participado lá em Brasília de diversos debates e essa questão do subfinanciamento nos leva cada vez mais a buscar a sensibilidade, a compreensão e a busca de uma solução em um primeiro momento lá na questão do governo federal, do Ministério da Saúde. Eu tenho vivido isso, acompanhado naquilo que eu tenho me convencido e paralelamente a isso temos assistido o esforço aqui no Estado e o que eu posso dizer aqui na condição de membro desta CPI, da Comissão e da Frente Parlamentar, é que toso esforço que for possível, Dr. Davi Uip, Dr. Polara e eu não preciso dizer isso porque os senhores sabem e tem feito isso, é muito importante e necessário para os nossos hospitais filantrópicos e Santas Casas. Da mesma forma outros pontos são importantes, como foram colocados aqui, com relação à gestão, a repensar o papel e o perfil do hospital, uma série de situações que tem sido levadas aos nossos hospitais filantrópicos do Estado de São Paulo, seja o credenciamento de leitos aos hospitais de apoio e assim por diante. E aí eu faria dois pleitos aqui, não seriam nem duas perguntas. Seriam dois pleitos. Um é com relação à ampliação dos hospitais, senão os estruturantes que já completam a rede estão suficientes, os estratégicos que têm aí a sua localização e comportam, não estão com a sua demanda saturada, mas a possibilidade de ampliar os de apoio para que possa contemplar os demais hospitais filantrópicos. Nós temos, acredito que em torno de 400 aproximadamente aqui no Estado de São Paulo, de 115 hoje que estão enquadrados. Claro que muitos desses têm poucos leitos e às vezes fica um pouco fora daquilo que estou colocando. Mas aqueles que forem possíveis, que pudesse ser enquadrado. E o segundo pleito, Dr. Davi Uip, parabenizando o senhor e o Dr. Polara que foi aí o estudioso a pedido do senhor e do governador deste trabalho e que o governador abraçou e acolheu é que nós tivéssemos a sorte de transformar, de transformar Dr. Davi Uip, Dr. Polara, este programa que hoje é um programa por ato da Secretaria e do governador, mas que pudesse se transformar e vir para essa Casa e se transformado por lei para que pudesse garantir a sua continuidade, seus critérios, a sua ampliação e a sua abrangência e consequentemente a participação de todos e a segurança de que o ano que vem, de que o outro ano, de que ai concluir o governo do governador Geraldo Alckmin, o próximo governo que vier possa dar sequência porque este, com certeza, me permita encerrar aqui Presidente Deputado Ed Thomas, de todo tempo que fui prefeito, por 12 anos. Fui vereador 4 anos e prefeito 12 anos e em meu tempo de Deputado eu nunca vi nem um programa que viesse tão ao encontro daquilo que esses hospitais precisam e que dá um norte, uma diretriz para que ele possa ter uma sequência, uma ampliação e abranger aí tudo aquilo que possa e buscar aí esse apoio do governo federal naquilo que for, seja no credenciamento das UTIs aqui colocado pelo Dr. Davi Uip e tantas outras situações que precisam ser contempladas para fazer face ao financiamento dos hospitais filantrópicos e da saúde como um todo aqui no Estado de São Paulo.

Parabéns à equipe. Parabéns aos nossos Secretários, titular e adjunto e a essa Comissão de CPI que está fazendo um papel importante, não só de esclarecer, mas aqui o Deputado André, que saiu, Deputado Lobato tem conduzido algumas audiências públicas e todos nós temos procurado estar sempre juntos, sensíveis e levando o nosso pleito para que possa, através do trabalho do Dr. Davi Uip, do Dr. Polara e da sua equipe, nós também possamos ser um instrumento de levar ao governador cada vez mais, ele já é muito sensível, mas que ele seja cada vez mais sensível. Eu sempre falo isso, que a crise, a recessão e os cortes são necessários, mas na saúde é muito difícil ouvir essa palavra porque se você faz isso e leva para a saúde, não tem como, porque a necessidade da saúde é diferente das outras e ela não pode ter esse impacto e nós temos que fazer o nosso papel aqui na Assembleia pela Comissão de Saúde, pela própria CPI de levar ao governador Alckmin, ao Secretário de Planejamento Marco Monteiro, ao Secretário de Gestão Saulo e a toda a Casa Civil e o governo, Secretária da Fazenda a necessidade que a saúde tem. Eu falo como ex-prefeito, falo como membro desta Comissão e com quem tem visto o esforço, o empenho do Secretário e de toda a sua equipe. Era isso.

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB -  Secretário.
O SR. DAVI UIP – Muito obrigado. Eu vou pela ordem. Primeiro Deputado Carlos Neder. Eu começar de trás para frente Deputado.

A Santa Casa de São Paulo passou por 4 auditorias e se a Casa Civil não encaminhar encaminho eu porque eu não vejo nenhum nexo, visto que nós encaminhamos tudo que foi visto tanto para o Tribunal como para a Promotoria Pública, então não entendo porque essas auditorias não estejam na posse esta CPI. Então, se não vieram de um lado eu encaminharei pessoalmente.
O SR. CARLOS NEDER – PT – Muito obrigado.

O SR. DAVI UIP – O fato que ontem, até por coincidência Deputado, nós tivemos uma reunião com o novo provedor da Santa Casa de São Paulo comigo e com o governador e algo muito auspicioso, o provedor Dr. José Luiz Setúbal, ele declarou que a Santa Casa é absolutamente viável em São Paulo e eu acredito nisso. Nós acreditamos nisso. A despeito de ter uma dívida superior a 800 milhões a Santa Casa bem gerida é viável e a Santa Casa de São Paulo é absolutamente fundamental no atendimento não só da população de São Paulo como de todo Brasil. Então o governador ontem me deu como missão fazer tudo que for possível para ajudar a Santa Casa de São Paulo. Obviamente que se houverem culpados do acontecido eles vão ser punidos pela lei. Tudo foi encaminhado para a Promotoria Pública, Tribunal de Contas do Estado que estão avaliando isto. Já houve a quebra de sigilo bancário, fiscal e telefônico de 22 membros da Santa Casa de São Paulo. Eu não tenho em mãos nenhuma denúncia contra o Hospital Guarujá, que é um hospital privado, é o Santo Amaro, eu não tenho em mãos nenhuma denúncia. Santa Casa de Santos, nós tivemos recentemente uma reunião com a provedoria e ficamos muitos entusiasmados porque a atual provedoria está muito ativa e muito atenta para resolver os problemas da Santa Casa de Santos. O que fazer com a regionalização? Nós temos um novo projeto que eu até falei na última vez que vim aqui. Nós encaminhamos ao governado e à sua equipe uma nova proposta de regionalização porque nos parece claro que as 17 regionais hoje não atendem, em distribuição, a necessidade. Então, nós estamos com uma proposta feita, elaborada, encaminhada para o governador, assim que ele der Ok nós trazemos aqui para a discussão.

Hospitais com menos de 100 leitos. Nós que somos da área sabemos que isso não funciona. São absolutamente inviáveis. Mas, aqui temos ex-prefeitos, fala para o prefeito fechar um pronto-socorro municipal.

O SR.  – Meu Deus.

O SR. DAVI UIP – Então qual é a proposta da Secretaria de Estado da Saúde? É dizer o que fazer como esses próprios de saúde de cada município. Nós temos um entendimento com o governo federal e aquilo que o Professor Polara apresentou como hospitais de pequeno porte se chamarão hospitais essenciais. O que pretende os hospitais essenciais? Eles vão ter um pronto-socorro municipal de atendimento dos munícipes, dois leitos de estabilidade de vida e 20 leitos de retaguarda. Isso vai custar em média R$ 320.000,00/mês cada hospital e cabe ao prefeito, ao Secretário Municipal implementar esses pequenos hospitais,  quer dizer, vai dar nexo para prefeitura, vai ter sentido para o munícipe e vai se entrosar nesse esquema maior. Quem se responsabiliza pelo hospital essencial? É o hospital estruturante da região, que inclusive se incube de não só dar a retaguarda, como possibilitar os plantonistas nesse hospital. Nós estamos discutindo isso com governo federal e entendemos que é uma solução adequada para os hospitais de pequeno porte. Outra coisa que eu quero dizer é que quando a saúde vai mal o usuário não identifica se é municipal estadual ou federal. Quando fala que a saúde vai mal tudo vai mal. Então não interesse no pacto federativo para ninguém, em um dos três poderes, que a saúde vai mal. Tem um levantamento feito pelo Ministro Chioro que mostra isso muito claramente. Quando um vai mal, todos vão mal. E ontem eu falando com o governador, o senhor conhece bem, nós temos o Hospital Cachoeirinha, que é um hospital estadual e tem a maternidade federal, via de regra eu sou criticado por um e o Padilha pelo outro, inversamente porque um é municipal e o outro é estadual. Então, nós temos, obviamente, que nos acertar, nós temos uma ótima relação com a prefeitura do município de São Paulo, com o ex-secretário Felipe, agora com o Padilha nós temos que progredir. Um outro dado interessantíssimo é que nós temos duas investigações de grande fôlego, uma que foi feita através do envio de 2 milhões de cartaz ao usuário SUS e outros 200 mil telefonemas, entrevistas completas para usuários do serviço do Estado. Pasmem. O resultado é magnífico. O usuário gosta muito. Sabe qual é o problema? É o acesso. Quando ele é atendido ele satisfaz, o problema é ter o acesso ao atendimento. então esse é o maior problema. E com isso vem a referência e contra referência. OSs. Nós temos um quadro hoje muito claro de efetividades, custo/benefício comparando os hospitais organizações sociais, os hospitais administração direta e os hospitais filantrópicos. As OSs, até por via de contratos, têm uma gestão mais efetiva. Mas eu acho que cada vez mais devem ser apertadas e vigiadas. Eu vejo com muito bons olhos isso que o Senhor vai fazer parte e eu espero colaborar, que possamos, o Eduardo que é responsável pelas OSs está aqui e nós fazemos essa prestação de contas regulamente para o Conselho Estadual de Saúde quando eu aqui venho na Assembleia e na Bipartite mostrando os resultados. Então, às OSs funcionam muito bem.
Um dado que eu quero trazer aos Senhores, que é muito interessante. Aonde que vai o dinheiro do custeio? Então, o governo federal repassa para o Estado de São Paulo 8 bilhões de Reais. Quatro bilhões vão direto aos municípios, não passam pelo Estado, 3 bilhões são carimbados, já vão para os hospitais, quando atualizado pelo Estado mais o dinheiro federal. Sobra para a Secretaria do Estado um bilhão. O que vem do Tesouro são mais 8 bilhões totalizando 16 bilhões de custeio. Desses 8 bilhões do tesouro, 4 bilhões para os hospitais organizações sociais e 3 bilhões para administração direta. Sobra mais um bilhão. Então, a Secretaria do Estado tem para fazer todo o resto, dois bilhões sendo que para custeio de hospitais vão 14 bilhões. Então, é um dado que muitas pessoas talvez não saibam. E eu acho que respondi as suas perguntas.

Deputado Bolçone é bem isso. Nós estamos tentando hierarquizar as necessidades. Recentemente, em reunião com o Ministro da Saúde e o governador no Ministério, o Ministério da Saúde solicitou aos Estados a hierarquização das suas necessidades. O Estado de São Paulo hierarquizou a hierarquia das hierarquias. Tudo que era absolutamente vital. O primeiro item: RUE, Rede de Urgência e Emergência. O total dessa hierarquização deu uma necessidade de repasse de 170 milhões daqui para frente. Nós estamos aguardando as respostas do Ministério, mas sabemos já formalmente que ele vai atender parte da primeira demanda, que é a rede de urgência e emergência. Então nós estamos elencados por categoria em 10 necessidades prementes e que isso necessariamente precisarão ser atendidas.
Uma coisa que me preocupa, Deputado Celso Giglio, é o entendimento do incentivo. Isso é uma preocupação, Deputado Itamar, extremamente relevante. Eu tenho um embate com o Ministro da Saúde todos os dias, meu querido amigo Arthur Chioro, do entendimento do que é incentivo. O Ministro entende de um jeito, eu e a Secretaria, os Estados entendem de uma forma diferente. Toda vez que você passa o incentivo para a produção vira custeio. Então o que está acontecendo com o IAC? O que é o IAC? O IAC é aquele incentivo que veio do Ministro Padilha, que é 50% a mais  do atendimento de mega complexidade. Esse dinheiro foi ofertado as Santas Casas e os filantrópicos entendendo que era para resgatar o déficit. Há uma proposta atual de passar isso para produção. Se passar para produção isso não resolve e aumenta o problema. Por que ocorre? Você vai ter que dar conta, via produção, dos 50% a mais, então não resolve. Então essa discussão é uma discussão muito calorosa de entendimento de incentivo. Pelas próprias portarias do Ministério da Saúde que antecedem essa gestão, fica claro o que é incentivo e que não pode ser colocado como produção. Parece uma discussão absolutamente fundamental que eu acho que essa CPI e essa Casa precisam participar porque muda totalmente o entendimento. Se você colocar incentivo na produção a casa tem que produzir e esse incentivo não vira dinheiro a mais. Então precisa ser muito bem entendido. Então o IAC é isso.
Bom, o Deputado Itamar conta conosco, nós estamos ardentemente na defesa desse projeto porque nós acreditamos muito nele. Um dado interessante que a despeito da crise hoje o Estado de São Paulo começa a construir cinco novos hospitais, três financiados pela PPP de hospitais, lançamos a semana passada São José dos Campos e Sorocaba, hospitais de alta complexidade, daqui a pouquinho o novo Hospital da Mulher na Estação da Luz aqui. E dois via a Programa de Relacionamento Pontos Para Você Banco do Brasil, dois via BIRD um hospital em Registro e outro em Caraguatatuba. Então nós temos cinco hospitais. O Hospital de Registo, uma área extremamente carente já em andamento e o Hospital de Caraguatatuba, na parte final de licitação. Então nós temos cinco hospitais. O Programa BIRD eu quero ter a oportunidade de vir um dia aqui apresentar porque em minha opinião é o programa mais importante da saúde do país, com investimento maciço na construção e reforma de UBSs, com investimento maciço nas regionais, nos ambulatórios, construção de dois hospitais e muito mais que isso, a integração via informática e gestão e qualificação de profissionais da área de saúde. É um programa muito interessante, atende muito municípios. Então nós estamos caminhando para isso e nós somos ardorosos defensores da ampliação desse projeto. E por último, contamos com a participação desta Casa para transformar esse projeto em lei.

O SR. – É só o governador mandar para cá. 

O SR. DAVI UIP – Pois é. Então vocês me ajudam. Base aliada, a convencer o nosso querido governador, que é muito receptivo a esta causa, ele tem até um afeto especial por esse programa para nós encaminharmos isso e transforma-lo em lei.
O SR. AFONSO LOBATO - PV – Pela ordem Senhor Presidente.

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB -  Pela ordem o nosso Relator, Deputado Afonso Lobato.
O SR. AFONSO LOBATO – PV – Eu vou trazer aqui questões muito simples que escutamos. De fato os hospitais estão fechando as portas, Santas Casas fechando as portas, eu mesmo, na minha região tem várias Santas Casas fechando as portas. E aí não conseguem sobreviver. E por outro lado vemos na própria  região do Vale do Paraíba o governo do Estado construindo dois hospitais. Eu estou pensando com a cabeça de quem está lá. Nós temos hospitais fechando e o governo construindo. Vai levar 2, 3, 4 anos para construir um hospital. Como que a gente consegue fazer entender as pessoas que esse dinheiro investido na construção é mais justificável do que ajudar aquela Santa Casa que está fechando as portas porque não consegue atender? Eu não entendo e também gostaria de entender, Secretário.
O SR. DAVI UIP – Eu vou ser bem rápido e bem objetivo. Primeiro, o problema das Santas Casas filantrópicas não é um problema único do Estado de São Paulo e nem uma obrigação só do Estado. É uma obrigação tripartite, do município, do Estado e da federação. E o grande problema das Santas Casas hoje não pela falta de financiamento do Estado e sim pela falta de financiamento do país. É o subfinanciamento. Não espere Deputado, que o Estado consiga resolver todos os problemas da Santa Casa. Eu vou dar um número que o Senhor conhece bem. A dívida das Santas Casas hoje do Brasil ultrapassa 23 bilhões de Reais. Então é um problema nacional que vai ter que ser resolvido nacionalmente e é muito fácil explicar o porquê dos novos hospitais. Eles são absolutamente estratégicos, um novo conceito do que nós entendemos para atendimento de urgência e emergência. Nós compramos o Hospital Pan-americano, que estamos fazendo o projeto executivo, vai ser o primeiro Hospital de Trauma do Estado de São Paulo. A rede vai ser aumentada com o Hospital de São José dos Campos e Sorocaba, que é um hospital para atendimento de alta complexidade, especialmente trauma, que é um diagnóstico epidemiológico das regiões. Eu entendo que não deve parar por aí. A confecção desses hospitais é totalmente diferente de tudo que existe. Primeiro porque tem a parceria público-privada, o investidor privado se responsabiliza por 40% do investimento, um contrato de 20 anos e não para na construção do investimento, ele se responsabiliza pela renovação do PAC tecnológico a cada 5 anos, ele veio com um parceiro que é uma OS e cabe a ele tocar a “Bata Cinza”, que são os serviços não ligados à saúde, segurança, alimentação, zeladoria e etc. Então é um conceito novo em cima de um diagnóstico epidemiológico de necessidade. Como eu o introduzi, os hospitais que nós temos hoje, muitos deles e todos que aqui nessa mesa estão, sabem que são muitos hospitais adaptados e você não consegue transformar um hospital adaptado hoje na necessidade epidemiológica de demanda. Esses são dois. Em Registro eu não preciso explicar. É a zona mais carente do Estado. E Caraguatatuba muito menos, que é outra área extremamente carente no litoral paulista onde há o maior aumento populacional nesse momento.
O SR. – Senhor Secretário, temos dados de ontem da própria Santa Casa Stella Maris, eles têm apenas, em Caraguá, seis leitos de UTI. O senhor imagina isso o que é para Caraguá em uma temporada.
O SR. DAVI UIP – Pois é. E mais, na temporada é mais um milhão de pessoas. Pior que isso Deputado, tenho que te falar uma coisa muito curiosa. Tem muitos que não sabem que nós não conseguimos repassar dinheiro por falta de documentação, às vezes você não repassa nem para o hospital e nem para o município, se não tiver o CND eu não posso repassar o dinheiro. Então, o Stella Maris viveu isso com muita intensidade. Várias vezes nós quisemos ajudar, conversa com o prefeito Antônio Carlos, com todo mundo, tem algumas dificuldades que não dependem até do diagnóstico e a gente querer repassar dinheiro. Esse é um problema muito sério. Falta de documentação. Então o pessoal vem e fala: “Mas como?” – Não tem como. É lei. Eu não posso repassar dinheiro. Então a explicação para os hospitais, os novos hospitais são os hospitais, são os hospitais em cima de diagnostico epidemiológico. Enquanto nós estivermos nessa gestão não terá um leito construído no Estado que não tenha uma explicação epidemiológica muito clara e essa é para esses dois hospitais.
O SR. – Gostaria de fazer uma pergunta também para o Dr. Polara. 

Eu venho acompanhando a sua explicação e acredito muito nesse modelo. Acho que o Itamar está carregado de razão quando manifesta preocupação de transformar isso em lei porque muda governo, o outro quer começar a inventar a roda. Acho que isso é extremamente importante. Mas tem esse Programa Santa Casa SUStentável. Eu tenho lá, por exemplo, na minha região, a Santa Casa de Guaratinguetá, onde a relação com a prefeitura é uma relação extremamente difícil, conflitante. A Santa Casa passou a ser Santa Casa SUStentável. Está atendendo já há uns 3 meses e não recebe um centavo por conta dessa relação e ontem nós indagamos a prefeitura e a prefeitura disse que não recebeu absolutamente nada e por isso não pode repassar nada. Como que a gente no concreto trabalha essa questão? 
O SR. WILSON POLARA – Bom, de um lado nós temos que avaliar aqueles casos específicos que o Dr. Davi falou. Documento, essas coisas. Eu não sei quando que foi assinado esse convênio. Você sabe? Guaratinguetá você tem de cabeça ou não?

O SR. – Vou em novembro.
O SR. WILSON POLARA – Mas no SUStentável?

O SR.  – SUStentável. Isso vem gerando uma dívida para a Santa Casa porque está atendendo a região no SUStentável e não está recebendo.
O SR. WILSON POLARA – Mas a gente não exige ela atender enquanto ela não começa a receber. Então, é difícil.
O SR. – Posso esclarecer? Eu sou provedor da Santa Casa de Guará. 

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB -  O Senhor poderia vir até o microfone, dizer o nome e a localidade porque é uma CPI e tudo está sendo gravado. Por favor, se possível.

O SR. CARLOS HENRIQUE – Boa tarde a todos. Obrigado pela oportunidade. 
O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB – O nome do senhor, por favar.

O SR. CARLOS HENRIQUE – Carlos Henrique. Eu sou provedor da Santa Casa de Guaratinguetá.
O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB – Obrigado Carlos.

O SR. WILSON POLARA – Qual é o programa, SUStentável?

O SR. CARLOS HENRIQUE – SUStentável.
O SR. WILSON POLARA – Vocês são estratégicos?
O SR. CARLOS HENRIQUE – Estratégico. Estamos recebendo o repasse. Estamos tendo um problema que os pacientes que vemos recebendo via CROSS, a Secretaria Municipal não emite as EHS.  Emitimos solicitação e essas EHS não são emitidas. Isto desde fevereiro. Estamos tendo esse problema. Temos a CND. Temos uma nota acima de 9 na avaliação.
O SR. WILSON POLARA – Isso é problema da prefeitura. A prefeitura que se sente invadida por pessoas de outros municípios. Então ele não emite uma EH de quando... Não é o único caso no Estado. Então o prefeito acha que ele só tem que atender o munícipe dele, então ele não atende. É uma das regras, uma abrangência de pelo menos 15%. Então ele está errado. O prefeito está errado de fazer isso.
O SR. DAVI UIP – Eu conheço bem essa história porque eu me reuni com todo pessoal de lá, inclusive o pessoal de Bananal, Aparecida e eu tenho os ofícios em mãos. Ali tem um problema que nós vamos ter que resolver. Eu até pedi para o Edson Aparecido chamar o prefeito, o Secretário de Saúde e a Santa Casa para nós conversarmos. Eu acho que é um problema que nós vamos ter que sentar todo mundo e os municípios do entorno e tentar resolver isso. O problema ali claramente está entre esse acerto entre os municípios, a Santa Casa de Guaratinguetá, o Secretário da Saúde e o Prefeito. Nós vamos ter que resolver isso. Eu conheço bem esse problema. Falta sentar e conversar.
O SR. CARLOS HENRIQUE – Obrigado.

O SR. CARLOS NEDER – PT – Pela ordem Senhor Presidente.

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB -  Pela ordem o Deputado Carlos Neder.

O SR. CARLOS NEDER – PT – Apensas gostaria de pedir ao Secretário. Nós aprovamos hoje aqui o recebimento das atas da CIB, Reuniões realizadas em 2015, em algumas delas o assunto Santa Casa foi tratado e nos ajudaria muito na con7fecção do relatório. 
Em segundo lugar, Senhor Presidente, eu entendo que nós, os membros da Comissão deveríamos receber o quanto antes a degravação das Reuniões já realizadas para que nós possamos analisar o conteúdo, tanto da Reunião de hoje, que me parece muito rica, como a feita com a FEHOSP. Então eu peço a Vossa Excelência que junto a assessoria da Comissão agilize o recebimento por parte dos membros das notas taquigráficas referentes às Reuniões.

O SR. WILSON POLARA – Eu só queria completar aquela pergunta por que todos ficam preocupados – “E a minha Santa Casa?” “E o meu prefeito e a Santa Casa que eu conheço?” Hoje nós estamos usando a metade dos leitos o dobro do tempo. Então muito provavelmente nós vamos ficar com 1/3 dos hospitais. Se tudo funcionasse bem nós só precisaríamos de 1/3, ¼ dos hospitais. O problema é que estamos usando muito mal o dinheiro da saúde e muito mal os hospitais, o doente interna, não tem alta. Um diabético para ter alta demora 3 dias, para ter alta depois de bom. Ele chega lá com uma glicemia de 300, quem é médico sabe. Chega para o Professor e fala: “Ele está bem professor”. “Então pede uma glicemia”. Ele não pede naquela hora. Ele vai pedir na rotina do dia seguinte. Aí vem o resultado no dia seguinte. Não vem o resultado no dia seguinte, só vem no outro dia o resultado. Aí quando vem o resultado, ele fala: “Está bem?” – “Está bem”. “Então pode dar alta para amanhã”. É assim que funciona. Então demora 3 ou 4 dias para um doente... Isso no âmbito do SUS eu estou dizendo. Da mesma foram hoje nós ficamos às vezes 15 dias, 18 dias em média com um doente internado na UTI esperando um marca-passo. Nós ficamos às 10, 12 dias com o doente esperando um cateterismo ou uma tomografia ou uma ressonância. Então, o mau uso da nossa estrutura é enorme. Então, eu acredito que se nós pegássemos o recurso que nós temos, todo e concentrássemos em 1/3 dos hospitais, esses hospitais seriam excelentes.
O SR. – CARLOS NEDER – PT – Dr. Polara falta também logística. O que percebemos que é mais ou menos como a administração penitenciária. Pega o preso do Vale do Paraíba e põe do outro lado do Estado. E eu fiz um levantamento na minha região de quantos pacientes, só na questão da referência oncologia, deixam a região e vão fazer tratamento fora.

O SR. WILSON POLARA – Nós fizemos juntos. Eu e o Deputado tivemos uma reunião com uns 25 prefeitos ali da região do litoral norte e Vale do Paraíba. E a maior queixa foi o que eles gastam em transporte. Então, você vai ficar muito feliz porque a CROSS, a meu pedido, fez um programa de informática que avalia quantos quilômetros o prefeito pagou de transporte de pacientes para tratamento. Nós já fizemos Aparecida pagou agora nos últimos meses 50.000km, se você calcular R$ 10,00 por quilometro, que é o que mais custa, são R$ 500,00 de transporte. Ficava mais barato ter feito a quimioterapia particular. E então, essas coisas nós vamos ter que conversar. Outra coisa na questão da oncologia. O que está quebrando a oncologia? O Ministério da Saúde vai mudar a maneira de calcular a necessidade de uma região. Até então cada região era pelo o que a gente pedia. O Caconde e via o número de pacientes que ele estava cuidando. Agora o Ministério quer fazer o seguinte: pegou as estatísticas do Instituto Nacional do Câncer e está fazendo uma estatística de necessidades, de quanto que vai precisar nos casos futuros de câncer. Isso era para ter sido entregue em abril. Foi adiado para agosto e agora foi adiado para dezembro. Não é porque não tem o número, é porque não tem o dinheiro. Porque ele sabe que vai pelo menos dobrar a necessidade de recurso. Então, enquanto isso toda a oncologia do Estado, do Brasil está parada. Estou indo hoje à noite para Brasília, amanhã eu tenho a Assembleia do CONASS e da Assembleia do CONASS vai sair um manifesto de todos os Secretários de todos os Estados exigindo uma celeridade na resolução da oncologia porque a oncologia é um caos. E nós fizemos juntos este trabalho. Nós temos pelo menos 400 doentes da região do Vale do Paraíba e litoral norte que estão indo para Barretos e Guarulhos. A nossa discussão é: os que já estão indo deixam de ir? Porque o dinheiro nós já conseguimos. Então essa vai ser a discussão. Eu acho que tem que deixar de ir. Então nós temos que fazer isso, conversar com o médico. – Olha! Você não vai mais acompanhar esse doente. Chegar para outro e falar: - Olha, agora você vai pegar o resto do tratamento que um outro começou. Então tem toda uma problemática a ser feita. O problema é que é muita coisa que nós temos que mexer. É muito. Nós temos que mexer com muitas coisas. Inclusive com o próprio comportamento dos profissionais da saúde, tanto médicos como enfermeiros que estão acostumados com um tipo de atendimento que não é mais o adequado. Nós temos que exigir as coisas. Temos que exigir que o centro cirúrgico cumpra pelo menos 4 cirurgias por sala, que o médico vá de plantão e atenta tantas consultas, que faça tanta cirurgias. Eu tenho certeza que nós vamos pelo menos, pelo menos a metade é supérfluo.
O SR. CARLOS NEDER – PT – Só para encerrar eu gostaria de agradecer em nome da região do Vale do Paraíba, em nome desta Casa, a presença de vocês dois. Sabemos que temos um longo caminho a percorrer. É um longo caminho. E sabemos que política é uma coisa muito difícil porque nem sempre aquilo que é bom consegue se viabilizar. Então queria agradecer todo o empenho de vocês. Queria cobrar a inauguração do AMI em Lorena que está pronto há um tempo e isso vem ajudar muito aquela região muito difícil ali do Vale Histórico, só não sei depois a questão da retaguarda como que vai ficar isso dentro deste contexto, mas agradecer todo o trabalho feito por vocês da Secretaria e pedir a Deus que dê a vocês saúde e coragem sempre para enfrentar porque realmente hoje a situação da saúde é extremamente preocupante, extremamente caótica. Nós sabemos da deficiência do financiamento, mas sabemos também do empenho do governo do Estado para poder se fazer presente.

Muito obrigado então sempre.

O SR. DAVI UIP – Deixa eu responder?

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB -  Secretário, por favor.

O SR. DAVI UIP – Vou começar por Lorena, Deputado. Lorena é assim, o AMI está pronto, mas foi feita uma grande besteira. Foi construído o AMI no terreno da Santa Casa. Então para acabar aquele AMI foi uma dificuldade enorme. Esse é o ponto um. Nós abrimos o certame para ver quem ia ser a OS que ia tocar o AMI de Lorena. Ninguém veio. O Eduardo está aí. Abrimos a segunda vez. Entrou o pessoal da região com o preço 50% mais caro do que o nosso AMI mais caro. Nós vetamos a decisão. Abrimos agora pela terceira vez. Está fechando, não é Eduardo? Está fechado. Pelo visto vão ter dois candidatos, um é a Santa Casa e o outro é o SECOM, que vamos saber qual dos dois vai ganhar. Mas depende disso. Se não está funcionando até hoje é porque nós tivemos muitas dificuldades no certame.
E um último esclarecimento. Olha que coisa interessante está acontecendo na região de Barretos. Barretos tem o Hospital Pio XII, que é um hospital espetacular. Tem Jales e Fernandópolis. Jales atende paciente oncológico há mais de 4 anos, não está credenciado. Fernandópolis a mesma coisa. Não está credenciado. Por culpa dos dois lados. No primeiro momento faltou documentação, Fernandópolis, inclusive, conseguiu entregar recentemente. E Jales está tudo pronto, mas não tem o credenciamento. Então, o dinheiro todo para o atendimento oncológico desses dois hospitais é do Tesouro. Esse credenciamento é aquilo que o Polara falou, nós precisamos evoluir e dar agilidade. Como esse exemplo nós temos inúmeros outros.  Hoje a Rede Hebe Camargo tem mais de 72 centros de atendimento. E o que aconteceu em Mogi das Cruzes foi emblemático. Nós estamos construindo lá no Luzia toda a parte de acelerador linear para tratamento. E enquanto não ficava pronto nós fizemos um convênio com uma instituição privada. Pasmem. Uma grande ociosidade. Quer dizer, o que era uma demanda passou a ser ocioso. Então a rede oncológica tem que ser repensada.
Muito obrigado.

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB -  Senhores Deputados e publico presente, primeiramente eu gostaria de, Secretário Dr. Davi Uip e Dr. Polara, de corroborar com assuntos que nós tratamos aqui que é chamar a responsabilidade nos Estados deste país para o investimento da saúde, já que ficou muito, mais muito claro que São Paulo continuará atendendo aquela que estiverem doentes e vamos buscar, com certeza, o restabelecimento. Eu saí na segunda-feira da minha região, que é Presidente Prudente, na avenida eu vi uma; era 21hs, uma Perua Kombi, Secretaria da Saúde de Santo Inácio, que é Estado do Paraná. Certo? Então Presidente Prudente está a 70 km do Estado do Paraná, em algumas pontas a divisa é bem menos, Deputado Padre Afonso e a 90 km do Estado do Mato Grosso. Então isso é cotidiano nessa fronteira de Estados. A Santa Casa de Presidente Epitácio, umas das que mais sofrem. Por quê? Porque é só atravessar a ponte já é Estado do Mato Grosso do Sul. A cidade de Teodoro Sampaio e a cidade de Rosana é o extremo. Muita gente fala que é o fim do Estado. Não. Para mim que moro lá é o começo do Estado. Então, o Estado começa na Epitácio lá de Teodoro e Rosana, que teve a inauguração de um belo hospital, de um bom hospital, nesse instante tem atendido mais pacientes do Estado do Paraná do que do Estado de São Paulo. E nós pagamos por isso. Então é uma problemática grandiosa e tinha que deixar esse registro, tanto que estando na CPI das Santas Casas a primeira Santa Casa a nos procurar foi a Santa Casa de Presidente Epitácio, os hospitais do extremo para que pudéssemos buscar uma solução. A solução no primeiro momento é atender, mas para isso é recurso, é necessário muito, mais muito recurso.
O nosso Secretário Adjunto, Dr. Polara, parabeniza-lo pela explanação, pelas informações. Já fiz a solicitação para que esses documentos fiquem aqui. Eu tenho certeza que nós acolhemos muitas e muitas informações, tiramos muitas e muitas dúvidas.

Secretário Dr. Davi Uip muito, mas muito obrigado pela sua presença. Essa CPI fez um primeiro convite, Deputado André. Não é? E o Dr. Melo junto com os trabalhadores e trabalhadoras da nossa Secretaria da Saúde falaram: - “Não podemos estar. Temos uma audiência agendada”. Mas logo depois a Secretária fez o seu manifesto dizendo que dessas três datas qualquer data seria importante para nós.
Nós queremos agradecer porque ambos estiveram aqui nesta CPI na qualidade de convidados para nos dar informações. E gostaríamos de fazer esse pedido, se precisarmos logo a frente, a CPI já está quase que terminando, que pudesse receber a CPI, seja no gabinete do Secretário, seja com o nosso Adjunto Dr. Polara, para que o nosso Relato Padre Afonso tivesse realmente subsídios, a verdade é que chegaremos a uma conclusão. É triste ouvir os nossos Secretários colocar da judicialização da saúde, do desvio e roubo da saúde e do desperdício da saúde.

O SR. CARLOS NEDER – PT – Pela ordem Senhor Presidente.

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB -  Pela ordem Deputado.

O SR. CARLOS NEDER – PT – Pedir então que as notas cheguem o mais rápido possível para podermos ir preparando o relatório senão fica depois...

O SR. PRESIDENTE ED THOMAS - PSB – Com certeza. Eu já faço esse pedido aos funcionários, aqueles que nos ajudam, dignos funcionários da Assembleia Legislativa para que tomem providência para que os senhores e senhoras Deputados possam receber toda documentação solicitada pelo digno relator e pelo Deputado Carlos Neder.

Chegamos a conclusão que é o orçamento para cuidar de gente, mas que o dinheiro realmente seja muito bem investido.

Parabeniza-lo pelo trabalho, pela sua seriedade, pela competência, o Dr. Polara da mesma forma e da mesma maneira. 

Esta CPI agradece a presença de todos. 

E nada mais havendo tratar, nossa reunião está encerrada.

Muito obrigado a todos.

* * *

