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RESUMO

A governagdo clinica foi introduzida na nova organizacdo dos cuidados de satide primarios em Portugal como um processo de
melhoria de qualidade. Este artigo descreve este novo termo, entrado no léxico dos Cuidados de Salide, através dos seus dife-
rentes componentes e examina o modo como a necessidade de prestar contas, trazido pela estratégia de governacao clinica,
alarga a nocdo de responsabilidade profissional e legal e, em simultaneo, cria novas tensdes no sistema de cuidados de satide.
Apesar dos beneficios introduzidos pela governagéo clinica, é possivel que uma estratégia cega de prestacdo de contas possa
fragmentar ainda mais os cuidados de satide primarios. Por isso, este artigo argumenta que também, agora mais do que nunca,
é necessario defender os principios e valores que dao corpo e identidade a Medicina Geral e Familiar enquanto disciplina e

especialidade.
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0 ambito dos novos modelos de organiza-

¢do dos cuidados de satide a governacao cli-

nica de satde é o processo através do qual

«as organizacoes prestadoras de cuidados de
satide sdo responsdveis pela melhoria continua da Qua-
lidade dos seus servigos e pela garantia de elevados pa-
drées de cuidados, criando um ambiente que estimule a
exceléncia dos cuidados clinicos'».!

O termo governacdo foi importado do mundo co-
mercial, que definia a Corporate Governance como um
sistema pelo qual as companhias protegiam os inves-
timentos dos accionistas e minimizavam os riscos de
fraude e ma prética. Em 1997 a Clinical Governancefoi
introduzida pela primeira vez no livro branco da saide
do National Health Service (NHS) no Reino Unido, tra-
duzindo uma estratégia de modernizacdo e de melho-
ria da qualidade do sistema de satide.? A partir de 2001°

" Neste texto, a palavra governagéo e governanga tém o mesmo sentido. A palavra go-
vernagdo tem um significado mais amplo (poder, politicas, carisma, legislacdo) e o con-
ceito de governanga tem um significado mais restrito mas mais transparente, ja que
descreve os processos de aplicagdo das politicas definidas. Para mais clarificagdo destes
conceitos ver Filipe C, Rocha M, Magalhaes T, Neves T. Processos de governacao e go-
vernanca, 2004. Disponivel em: http://www.observaport.org/sites/observaport.org/fi-
les/Processos-de-Governacao-e-Governanca.pdf
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Portugal segue direc¢do semelhante, tenta também me-

lhorar a satide através da explicitacdo de mecanismos

de responsabilizacdo, comecando a partir de 2003 a

dar-se particular importéancia aos processos que visam

aumentar a transparéncia da actuagdo das diferentes
unidades de satde e dos profissionais do SNS.

Deste modo, a governanca clinica foi uma das estra-
tégias adoptadas pelas novas estruturas organizativas
dos Centros de Satde (Agrupamentos de Centros de
Satde — ACES) para melhorarem e manterem a quali-
dade dos seus cuidados. Esta estratégia baseia-se no
Modelo de Exceléncia da European Foundation for
Quality Management (EFQM) que se guia pelos princi-
pios da Qualidade Total e que constitui um marco de re-
feréncia para estruturar, avaliar e melhorar a qualida-
de das organizagées.*

Estes principios fundamentais da exceléncia sdo:
1) Orientacéo para os resultados. A exceléncia de-

pende do equilibrio e satisfacdo das necessidades de
todos os grupos de interesse relevantes para a orga-
nizacao.

2) Orientacdo para o cliente. O cliente é o arbitro fi-
nal da qualidade do produto e do servico.

3) Lideranca e coeréncia dos objectivos. O compor-
tamento dos lideres de uma organizacgdo suscita por
sis6 a clareza dos objectivos e um ambiente de uni-
dade que permite alcancgar a exceléncia.



4) Gestao de processos e actividades. As organizacoes
actuam de maneira mais efectiva quando todas as
suas actividades inter-relacionadas sdo geridas de
forma sistematica e as decisoes e melhorias adop-
tadas vao ao encontro de todos os grupos de inte-
resse.

5) Desenvolvimento e envolvimento dos colabora-
dores. O potencial de cada um dos processos da or-
ganizacdo é melhor aproveitado se houver entre to-
dos os implicados uma cultura de partilha de valo-
res, confianca e responsabilizacao.

6) Aprendizagem, inovacdo e melhoria continua. As
organizacdes alcancam o seu maximo rendimento
quando gerem e partilham o seu conhecimento
dentro de uma cultura geral de aprendizagem, ino-
vacao e melhoria continua.

7) Desenvolvimento de parcerias. As organizacoes sao
mais efectivas quando estabelecem parcerias, que
sejam mutuamente benéficas, baseadas na con-
fianca, na partilha de conhecimentos e na integra-
¢do.

8) Responsabilidade social. O melhor modo de servir
os interesses da organizacao e das pessoas que a in-
tegram, a longo prazo, é seguindo os valores éticos,
superando as expectativas e as normas da socieda-
de no seu conjunto.

De acordo com Vitor Ramos,® partindo destes prin-
cipios fundamentais da exceléncia, a governacao clini-
ca deverd assentar em trés pilares essenciais: a focali-
zagdo na pessoa e bem-estar da pessoa; o envolvimento
de todos, a todos os niveis; a orientacdo para resultados
entendendo-se estes como ganhos em satide (Quadro I).

ELEMENTOS DA GOVERNAGCAO CLINICA

Nigel Starey,® director do Centro de Cuidados Pri-
marios da Universidade de Derby, definiu 6 elementos
constituintes da governagao clinica: educacdo e treino,
auditoria clinica, gestdo do risco, abertura (transpa-
réncia), efectividade clinica, investigagdo e desenvolvi-
mento (Quadro II).

Recentemente, num debate promovido pela USF Ho-
rizonte, Vitor Ramos e Maria José Ribas apresentaram
uma outra visdo da governacdo clinica e de satide. Para
eles os elementos centrais constitutivos da governacao
clinica sdo: a centralizacdo na pessoa, a gestdo do ris-
co clinico, os recursos humanos, a melhoria continua
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QUADRO |I. Pilares essenciais da governanca clinica

+ Focalizacdo na satiide e bem-estar das pessoas

O olhar primordial da governacdo clinica é para «fora»,
para os utentes, para a comunidade, para os subgrupos
populacionais com necessidades especiais de cuidados e,
s6 depois, subsidiariamente, para «dentro», para a
organizagao e seus processos.

» Envolvimento de TODOS, a todos os niveis

A governacdo clinica ndo é compativel com a dicotomia
«uns governam vs. outros sdo governados». Cada
profissional de salide detém uma capacidade de decisdo
técnica auténoma, inclusive de ordenar despesa
(prescricdo médica, por exemplo) pelo que a gestdo
clinica requer o envolvimento e a responsabilizacdo
universal de todos os profissionais e, progressivamente,
também dos utentes e da comunidade.

+ Orientacao para resultados/«ganhos» em satide
(«outcomes»)

A governacdo clinica visa desenvolver uma cultura de
avaliacdo de processos e, sobretudo, de resultados clinicos
e de salide, a todos os niveis. Desde o desempenho
individual até ao desempenho de cada centro de satde e
do «agrupamento» como um todo, passando pela
avaliacdo do desempenho das varias equipas e unidades
funcionais.

dos processos, a adequacdo de cuidados, a inovagado e
desenvolvimento, a prestacdo de contas e resultados e
ganhos em saude, que formam os lados do octégono
enunciado por Vitor Ramos.”

Avisdo que decorre da identificacao destes elemen-
tos como alvos e descritores dos processos e accoes que
constituem o presente e o futuro da governacio clini-
canos cuidados de satide primérios pretende ser mais
abrangente porque dirigida aos individuos e as popu-
lacdes do que o defendido por Starey, que é mais indi-
vidualista. Em Portugal, a pratica da Medicina Geral e
Familiar sempre teve uma forte perspectiva comunita-
ria e uma grande influéncia da satde publica. A pro-
mocao e educacao para a satide e os cuidados de sau-
de a grupos vulnerdveis tém sido sempre areas de in-
tervencao privilegiadas nos CSP.
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QUADRO II. Elementos constituintes da governacao clinica de acordo com Nigel Starey®

. Educacédo e treino — Dada a velocidade com que sdo produzidos novos conhecimentos na area da medicina, nenhum médico

se deve abster da formacdo continua em qualquer altura da sua prética clinica e constitui mesmo um dever manter-se
actualizado. Vérios sistemas, para apoiar a educacdo médica continua, tém sido desenvolvidos e apoiados por diversas
organizagdes e patrocinadores. As organizacdes de salide devem responsabilizar-se por proporcionar aos seus colaboradores
formacédo de qualidade baseada na evidéncia.

. Auditoria Clinica — De uma forma ou de outra, as auditorias tém feito parte da boa prética clinica ao longo de gera¢des. Em

1989, o White Paper definiu-a como uma «andlise critica e sistematica da qualidade dos cuidados médicos, incluindo os
procedimentos de diagndstico e tratamento, a utilizacdo de recursos e os consequentes resultados e qualidade de vida para
o doente», confrontando-os com critérios de qualidade. O ciclo de uma auditoria clinica comeca com a identificagdo de um
problema, continua com a definicdo de critérios ou indicadores de qualidade, recolha da informacdo, comparacdo do
desempenho observado com os critérios de qualidade definidos e termina com a execu¢do da mudanca.

Efectividade Clinica — E a medida em que uma determinada pratica clinica melhora o estado de satide da populacio
concreta que a recebe nas condigdes habituais. A efectividade clinica tem sido promovida através do desenvolvimento de
normas de orientagao clinica baseadas em evidéncias resultantes de ensaios clinicos controlados, metanalises e revisdes
sistematicas. Para além da efectividade clinica, os aspectos relacionados com a eficiéncia (custo-efectividade) e com a
seguranca dos procedimentos devem ser tidos em conta pelos profissionais de satide. Os responsaveis pela governacao
clinica dentro das organiza¢ées devem incentivar a pratica de uma medicina baseada em claras evidéncias de efectividade
explicitando a necessidade de justificar praticas menos efectivas.

IV. Desenvolvimento e investigacdo — A governacdo clinica incentiva a investigacdo, a pesquisa e ao desenvolvimento de
normas de orientagéo clinica e implementacdo de protocolos baseados na evidéncia de efectividade, de forma a melhorar
continuamente os resultados nos utentes.

V. Transparéncia — A abertura das organizagdes ao «escrutinio puiblico», salvaguardando a confidencialidade do utente e do
prestador de cuidados, é uma parte fundamental da garantia de qualidade.

VI. Gestéo do risco/ Seguranca dos doentes — A prestacdo de cuidados de satide é uma actividade complexa, incerta no

resultado e com elevado potencial de causar danos para os utentes, para os préprios profissionais de salde e para a

organizagao.

A GOVERNACAO CLINICA ALARGA A NOCAO DE
RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL E LEGAL E
CRIA TENSOES

Aresponsabilidade, leia-se o dever de prestar contas,
é um conceito chave da governacao. Ndo basta batalhar
pela qualidade dos cuidados prestados, é preciso veri-
ficar que se o estd a fazer. Na historia do desenvolvi-
mento profissional, das carreiras médicas, a no¢édo de
responsabilidade e de prestacdo de contas esteve sem-
pre presente. Nos concursos de provimento na carrei-
ra publica e nos concursos de ascensdo a categorias su-
periores, os médicos sempre tiveram que demonstrar
um desempenho de func¢des com qualidade. Para isso
escrevem relatérios de actividade muito semelhantes
aos que se deveriam submeter a uma auditoria. Estes
relatérios, na tradicdo portuguesa, tém sido errada-
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mente apelidados de curriculum vitae. Este processo de
governacio incipiente tinha como objectivo aferir mais
a competéncia do que o desempenho e ndo se relacio-
nava com os objectivos das instituicdes de saiide a que
pertenciam os clinicos. Deste modo, até ha bem pouco
tempo a responsabilidade dos profissionais médicos
era unicamente perante os seus doentes, sobretudo a
luz da lei da negligéncia, e perante o Cédigo Deontol6-
gico da Ordem dos Médicos.

Com o processo de reforma nos Cuidados de Satide
Primarios (CSP) iniciado em 2005, coube a Unidade de
Missdo para os Cuidados de Satide Primérios (MCSP),
criada pela resolucdo do Conselho de Ministros n.°
157/2005, desenhar o processo de governacao no qual
os médicos de familia, organizados em Unidades de
Saude Familiares (USF), prestam contas as Adminis-



tracoes Regionais de Satide (ARS) mediante uma con-
tratualizacao de servigos feita anualmente. Desenvol-
ver o sentido de responsabilidade foi a grande novida-
de da reforma iniciada em 2005. Agora, é mais vasto o
leque de actores perante quem os Médicos de Familia
(MF) sao responsdveis: a comunidade local, os seus pa-
res, o seu grupo (USF) e a hierarquia do SNS represen-
tada pelo Agrupamento de Centros de Satde (ACeS) e
ARS. Neste contexto novo de contratualizacédo preten-
de-se explicar os custos da satide, adequando procedi-
mentos e seleccionando intervencdes relevantes e va-
lidas. Ora, para este efeito, sdo precisos sistemas de re-
gisto apropriados, que sejam demonstrativos da forma
como estdo a ser providenciados os cuidados e a quem
0 estdo a ser, assim como sao necessdrias «Normas de
Orientacao Clinica», baseadas na melhor evidéncia dis-
ponivel. Até agora estes dois dos aspectos tém sido, no
actual processo de reforma, os que mais tensdes tém
criado. Existem vérios sistemas de informacao que nao
comunicam entre si (SINUS, SAM, SAPE), pouco ami-
gos do utilizador, e que nado fornecem a informacao de
retorno «in real time» necessaria a justificacdo ou ade-
quacdo de procedimentos.

A responsabilidade perante a comunidade que faz
parte das cartas de missao dos ACeS e das USF é dificil
de atingir. A garantia de que todos os grupos popula-
cionais partilham igualmente dos avancos cientificos e
tecnolégicos nao é uma missdo exclusiva das entidades
prestadoras de cuidados de satide, depende de outros
intervenientes e circunstancias que extravasam a ac¢ao
da Satide.® Os ACeS sdo obrigados a ter nos seus conse-
lhos representantes da comunidade como forma de re-
forcar a sualigacdo e muitas USF criam grupos de ami-
gos para envolver os cidaddos na organizacao da pres-
tacdo de cuidados e na defini¢do das suas prioridades.
Ora este alargamento de responsabilidades com en-
volvimento dos cidadaos exige uma batalha pela lite-
racia em sadde e pela inclusao da satde na politica de
todos 0s ministérios.

A governacao clinica, ao alargar a nocao de respon-
sabilidade profissional e legal, a abertura a novos acto-
res, cria pois diversas tensdes, embora estas facam par-
te do processo de melhoria e de governacao.® Para além
das tensoes anteriormente referidas é necessdrio que se
identifiquem outras que importa resolver, nomeada-
mente as que resultam da escolha de prioridades, da
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distribuicdo de recursos e da definicdo de objectivos de
accdo, entre os profissionais, a comunidade e a hierar-
quia.

A governacao clinica ndo impd6e obrigacdes legais
individualmente aos profissionais de satide. A tnica
obrigacdo legal é a decorrente da legislagdo para os
ACeS e para as USE Os conselhos clinicos dos ACeS de
acordo com o Decreto-lei n.° 28/2008, de 22 de Feve-
reiro, devem: a) Avaliar a efectividade dos cuidados de
saude prestados; b) Dar directivas e instrucdes para o
cumprimento das normas técnicas emitidas pelas en-
tidades competentes, nomeadamente no que se refere
a observancia dos programas nacionais; ¢) Fixar pro-
cedimentos que garantam a melhoria continua da qua-
lidade dos cuidados de satde; d) Aprovar orientaces
clinicas relativas a prescricdo de medicamentos e meios
complementares de diagndstico e terapéutica, bem
como os protocolos clinicos adequados as patologias
mais frequentes; e) Propor ao director executivo a rea-
lizacdo de auditorias externas ao cumprimento das
orientacdes e protocolos clinicos; f) Apoiar o director
executivo em assuntos de natureza técnico-profissio-
nal e de gestdo clinicas); g) Verificar o grau de satisfa-
¢do dos profissionais do ACeS; i) Organizar e controlar
as actividades de desenvolvimento profissional conti-
nuo e de investigac¢do; i) Decidir sobre conflitos de na-
tureza técnica.

Alegislacdo que estabelece o regime juridico da or-
ganizacgdo e do funcionamento das unidades de satide
familiar, Decreto-Lei n.> 298/2007, de 22 de Agosto, diz
por sua vez, no Artigo 4.°, que as USF tém por missao a
qualidade e a continuidade de cuidados e, no Artigo 5.°
onde estabelece os principios que devem orientar a sua
actividade, é salientado o respeito pela autonomia, que
assenta na auto-organizagdo funcional e técnica, vi-
sando o cumprimento do plano de accéao, e pela auto-
-avaliacdo, objectiva e permanente, visando a adopc¢do
de medidas correctivas dos desvios susceptiveis de por
em causa os objectivos do plano de acgao.

Estes requisitos organizacionais direccionados para
a auto-avaliacdo e qualidade de cuidados sdo uma for-
ma de desenvolver a responsabilizacdo efectiva de to-
dos os profissionais para que nao exista uma dicotomia
entre «uns que governam versus outros que nao se dei-
xam governar». Como Vitor Ramos sublinha «uma das
maiores riquezas que estd a ser introduzida nos cuida-
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dos de satide primdrios é o sistema de liderancas emer-
gentes plurifocais».’

Estasliderancas multifocais, as comunidades de pra-
tica e a partilha em rede (usfamiliar@yahoogrupos.
com.br) exigem grande capacidade de didlogo e forte
preparacdo técnico-cientifica, entre as quais salienta-
mos a capacidade de ler e interpretar criticamente os
resultados da investigacdo clinica, entre os diferentes
intervenientes no processo de governacdo, em parti-
cular na sua lideranca.

Estas liderancas multifocais obedecem, no entanto,
sem o saberem conscientemente, a diferentes modelos
de prestacdo de cuidados que parecem atenuados por-
que o principio organizativo ou a reforma dos cuidados
de satide primadrios as tornou por momentos unas. Ora
isto ndo é verdade. Ha pouco tempo emergiu na rede
electréonica das USF uma discussio sobre a finalidade
ou arazdo de ser destas Unidades que rapidamente foi
submersa por questdes de natureza mais administrati-
va do que filoséfica, ética ou clinica. Existe pois com-
petitividade e conflitualidade horizontal entre USFs,
assim como existem tensdes na prestacdo de contas e
na contratualizacdo entre USF/UCSP e ACeS, ou ACeS
e ARS, tanto na escolha dos indicadores, como na es-
colha de actividades para a carteira de servicos ou na
racionalizacdo de recursos (Quadro III).

Os objectivos definidos na contratualizacdo anual
das USF s6 sdo possiveis de atingir se nesses grupos
existir uma responsabilidade horizontal, ou seja, se
existir um misto entre persuasao e pressao dos pares e
ainda um sistema de incentivos financeiros. Esta foi
outranovidade introduzida pela reforma dos Cuidados
de Satde Primdrios. Juntamente com o processo de
contratualizacao foi definido um conjunto de incenti-
vos financeiros, para os quais existe um tecto orca-
mental, partilhado por todos os membros das equipas
e reinvestido na melhoria do servico.

Estabelecer e manter uma prética responsdvel de
prestacdo de contas sobre o que se faz e o que é feito
entre USF/UCSP e ACeS e entre ACeS/ARS/ACSS ou en-
tre os profissionais de uma mesma unidade de satide
pode ser dificil. Os profissionais precisam de tempo, o
que é um bem escasso quando se trabalha por resulta-
dos, e aptiddes especificas, equipamento e recursos in-
formaticos para promover arevisdo de casos e monito-
rizar os objectivos que eles préprios determinaram.
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QUADRO lll. Tensoes nas liderancas

+ Conflitos entre o julgamento profissional sobre a
adequacdo do tratamento farmacoldgico para uma dada
situacdo e o interesse do grupo em cortar no custo de
determinados medicamentos

+ Os médicos de uma USF/UCSP podem sentir conflitos
com a comunidade a que servem ao estabelecerem regras
para a transcri¢do de farmacos ou para o pedido de
consulta do dia, e ao definir quais sdo os critérios de
urgéncia

+ As USF/UCSP podem ter conflitos com o critério de
acessibilidade definido em fungdo das necessidades reais
de satde determinadas pelos problemas de satide
apresentados e o critério de acessibilidade definido
exclusivamente em termos dos dias de espera para a
marcacao de consulta que ndo atende as «consultas do
dia», sem marcacdo prévia

+ Existem conflitos entre os cidaddos e o nivel intermédio
de governagdo sempre que, por critérios de racionalizagdo,
se condicionam as entradas nos cuidados secundarios,
mesmo abrindo-se a possibilidade desses servigos serem
prestados localmente

Sera preciso dinheiro para pagar os incentivos finan-
ceiros aos profissionais e adicionalmente, se for levada
a sério a responsabilidade para com as populacgdes lo-
cais, serd necessario aumentar a despesa na informa-
¢do e formacdo aos utentes visando o seu empodera-
mento. Estamos pois frente a diversas fontes de tensdo
que sendo conhecidas podem ser resolvidas. Muito do
que estamos agora a viver ja foi observado noutros con-
textos de exercicio onde se iniciaram reformas muito
semelhantes a que estamos hoje a viver em Portugal. As
culturas organizacionais sdo distintas, assim como o
sdo as liderancas, mas observarmos os processos des-
sas reformas e os resultados com elas obtidos pode aju-
dar a criar atalhos e a encontrar solucdes.'

UMA GOVERNACAO CLINICA QUE NAO
FRAGMENTE A PRATICA DA MGF, QUE RESPEITE
OS SEUS PRINCIPIOS E VALORES

Stange,!! num recente editorial dos Annals of Fami-
ly Medicine, referiu ser importante compreender em si-
multaneo o valor e a qualidade de cuidados a diferen-



tes niveis, ao nivel das doencas especificas, das pessoas
como um todo, das comunidades e das populacdes,
porque cada um deles tinha diferentes processos de
cuidados e resultados.

No entanto, os cuidados a pessoa como um todo e a
comunidade continuam a ser subvalorizados, tendo
como coroldrio consequéncias adversas nos custos, na
efectividade e na equidade dos cuidados de satide. Coe-
rentemente é sobrevalorizada a integracdo vertical de
cuidados em detrimento da integracao horizontal. Para
os cuidados de satide primérios é muito importante
distinguir doencas complexas de doentes complexos.
As pessoas com uma Unica doenc¢a complexa, com
apresentacdes pouco comuns, que necessitam de cui-
dados especializados ou regimes terapéuticos compli-
cados sdo o dominio dos especialistas. Os doentes com-
plexos com doengas cronicas multiplas de diferente na-
tureza beneficiam de cuidados especializados selec-
cionados e coordenados pelo seu médico de familia. As
populacdes complexas, com grandes variagdes nos ni-
veis de bem-estar, educacao, cultura, acesso a cuidados
de satide, dependem fortemente de um sistema de cui-
dados de satide primadrios, robusto, para que exista
equidade.

A mais-valia dos cuidados prestados por generalis-
tas é a sua capacidade inclusiva, de integrar diferentes
abordagens, de priorizar cuidados dentro de uma rela-
¢do centrada numa pessoa Unica, no seu contexto, de
efectuar conexdes ou de fazer zoom para um problema
especifico sempre que tal se revele necessario. Uma ta-
refa do actual SNS é aprender a apoiar cuidados mais
efectivos e eficientes e, quando possivel, a medir resul-
tados para doencas complexas, doentes e populagées.
Um sistema que centre a sua ac¢do no pagamento de
incentivos pela concretizacao de objectivos, que pou-
co ounada tém aver com a parte compreensiva («all in
one»)da MGF ou com a complexidade ou que nada tem
a ver com a gestdo complexa dos casos de comorbili-
dade, estd a fragmentar a sua prética. As medidas de de-
sempenho «simples» mas estreitas falham a avaliacao
do desempenho a populacdes complexas, onde por ve-
zes é mais importante manter o acesso a cuidados de
saide do que melhorar a qualidade técnica dos cuida-
dos prestados. Numa perspectiva de equidade também
é importante detectar se ndo se estd a prestar mais ser-
vicos a quem deles ndo necessita (Lei dos cuidados in-
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versos). E pois prioridade urgente, como afirma Stan-
ge, criar uma lente que rectifique as distor¢cdes na visao
de avaliacdo, no actual projecto de governacao clinica.

CONCLUSOES

A governacao clinica alarga a tradicional nog¢do de
responsabilidade profissional e legal obrigando os pro-
fissionais e as equipas de CSP a terem que prestar con-
tas das actividades que desenvolvem. A governacao cli-
nica nos CSP visa aumentar a responsabilidade colec-
tiva de todos os profissionais. Estes sdo responsaveis pe-
rante a hierarquia (ACeS), perante a comunidade a
quem prestam cuidados e perante os seus pares. Na go-
vernacao clinica existem tensoes na escolha de priori-
dades e na distribuicdo de recursos, nos objectivos de
accdo pratica entre os profissionais, a comunidade e a
hierarquia.

Face aos recursos cada vez mais limitados as USF e
0s ACeS precisam dar prioridade a algumas actividades
em detrimento de outras. A alma da governagao clini-
careside na capacidade dos ACeS desenvolverem pre-
cocemente a responsabilidade horizontal entre os di-
ferentes grupos de prestacdo de cuidados e de darem
informacdo de retorno aos seus grupos que possibilite
em tempo util o ajustamento de procedimentos. O que
estrutura e da consisténcia a governacao clinica sao
processos de cuidados, normas de orientacao vélidas
assentes em forte evidéncia, que ndo fragmentem a pra-
tica da Medicina Geral e Familiar e que respeitem os
seus principios e valores. Governantes e governados
tém diferentes responsabilidades mas ambos devem
prestar contas. A governacao e a governanca andam de
maos dadas.
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ABSTRACT

CLINICAL GOVERNANCE STRATEGY

Clinical governance has been introduced, in the new model of health care organization in Portugal, as a process of quality
improvement. This article describes the definition of this new term in the language of healthcare through its different compo-
nents, examines how the concept of accountability, central to clinical governance, enlarges the notion of professional and le-
gal responsibility and how the introduction of this new strategy of governance gives raise to new tensions, inside primary health-
care system. In spite of all benefits with this new strategy, the run for a blind accountability may also bring more fragmenta-
tion of primary health care. Therefore, this article is also a plea, now more than ever, to respect the main principles and values
that are central to the identity of Family Medicine as discipline and speciality.
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