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Cuidados de saude primarios em Portugal

ANTONIO GOMES BRANCO
VITOR RAMOS

A evolucio dos cuidados de saiide primarios em Portugal
nos ultimos trinta anos conheceu varias fases. A partir de
1971 foram criados os primeiros centros de satide — os
centros de saiide de primeira geracfio, associados ao que
entdo se entendia por satde piblica —, incluindo activida-
des como a vacinacio, vigilancia de satide da mulher, da
gravida e da crianca, satide escolar e ambiental, entre
outras. Em 1983 os primeiros centros de satide foram inte-
grados com os numerosos postos dos ex-Servicos Médico-
-Sociais («caixas»). Este processo de fusido conduziu a uma
maior racionalidade formal, mas niao resultou numa
melhoria naquilo que eram as principais virtudes dos com-
ponentes integrados — acessibilidade a consultas e a visitas
domicilidrias, por um lado, e, por outro, a programacio de
actividades com objectivos de saiide. Em 1999 foi
publicada a legislacdo sobre os «centros de satde de ter-
ceira geraciio». Esta aparece na sequéncia de experiéncias
sobre o terreno — «projectos Alfa» e outras iniciativas
semelhantes, baseados numa filosofia de «pratica de
grupo» — e do inicio de um regime remuneratério experi-
mental para a clinica geral. As unidades operativas dos
novos centros de satide pressupdoem um processo de
mudanca organizacional que nao pode ser implementada
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pela via normativa classica tipo fop down. Embora neces-
site de um enquadramento «de cima», a sua realizacao de-
pendera essencialmente da capacidade de despoletar uma
dindmica de mudanca em cada centro de satde e de pro-
porcionar acompanhamento e apoio técnico a esses proces-
sos de mudancga locais.

1. Nota historica

Se tivermos em conta o conceito e as caracteristicas
definidos na Conferéncia Internacional dos Cuidados
de Sadde Primdrios de Alma-Ata (1978), podemos
dizer que, em Portugal, os cuidados de saide prima-
rios tém uma histéria de trinta anos. De facto, na
histéria da organizacdo dos servicos de saide em
Portugal é possivel descrever um desenvolvimento
dos cuidados de sadde primdrios com quatro fases
relativamente bem delimitadas:

* Uma primeira fase, desde 1971 até ao periodo
revolucionario de 1974-1975;

* A fase do servigo médico a periferia, de 1975 a
1982;

* A fase dos centros de saide integrados, desde
1983, e de expansdo do Servico Nacional de
Sadde (SNS), criado em 1979;

* A fase actual, de transicdo.

Neste periodo de trinta anos, os centros de satde t€ém
constituido a infra-estrutura organizativa essencial
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dos cuidados de saide primdrios, cobrindo todo o
territério nacional. O entendimento da missdo do
centro de saide tem tido historicamente algumas
evolugdes, sendo possivel identificar trés geragdes,
com enquadramentos histérico-politicos e com carac-
teristicas distintas.

1.1. Primeira geracao

A «primeira geragdo» de centros de satde, iniciada
em 1971, integrou multiplas instituicdes com preo-
cupagdes preventivas e de sadde publica, até ai
organizadas de modo vertical, numa rede orientada
e inserida nas comunidades locais. Perdurou até a
criacdo dos centros de saide pds-SNS. Os centros
de satide deste periodo estavam associados ao que
entdo se entendia por saide ptiblica — vacinacao,
vigilancia de saide da grdvida e da crianga, saide
escolar, actividades de autoridade sanitaria,
incluindo as relacionadas com o ambiente, cartdes
de sanidade, etc.

Estes centros de satde tinham um perfil de actuagéo
prioritariamente ligado a prevengdo e ao acompanha-
mento de alguns grupos de risco. O tratamento da
doenga aguda e, de uma forma genérica, os cuidados
ditos curativos ocupavam um espago diminuto no
conjunto das suas actividades. Os cuidados curativos
extra-hospitalares eram prestados predominante-
mente nos postos clinicos dos Servigos Médico-
-Sociais das caixas de previdéncia.

Assim, durante alguns anos coexistiram separados
dois estilos de praticas:

a) Uma prética de satide comunitaria com objectivos
de promocio da satide e actuag¢do programada por
valéncias ou programas verticais normalizados
centralmente e com preocupagdes explicitas de
qualidade nos processos;

b) Uma prética de cuidados imediatos, de resposta a
procura expressa dos doentes, traduzida em ele-
vado ndmero de consultas, visitas domiciliarias e
tratamentos de enfermagem, sem planeamento
por objectivos de saide e sem preocupacdes ex-
plicitas de natureza qualitativa.

Estes dois estilos, teoricamente contraditérios, eram
complementares em termos de necessidades de
saude e de expectativas dos utentes/beneficidrios.
Por outro lado, a andlise da evolucdo dos principais
indicadores de saide materno-infantil e da inci-
déncia das doencas transmissiveis evitdveis pela
vacinac¢ao permite concluir que esta primeira gera-
¢do foi, para a sua época e contexto, um Sucesso
notével.

1.2. Segunda geracao

A «segunda gerag@o» de centros de satde teve inicio
em 1983, apds a criacdo do SNS e da nova carreira
médica de clinica geral. Integrou os primeiros cen-
tros de satide com os numerosos postos dos ex-SMS
(«caixas») e tem perdurado até ao momento presente.
Em 1983 foram criados os chamados centros de
saide integrados, resultantes da simples mistura das
principais vertentes assistenciais extra-hospitalares
preexistentes (centros de satde, postos dos Servigos
Meédico-Sociais e hospitais concelhios). Esta segunda
geracdo de centros de saide herdou das anteriores
estruturas todos os recursos e patrimdnio fisico e
humano e duas culturas organizacionais distintas.
O unico elemento novo introduzido neste modelo foi
a carreira médica de clinica geral.

A nivel central, este processo de fusdao de duas linhas
de servigos conduziu a criagdo da Direccido-Geral dos
Cuidados de Satide Primarios (Gomes e Dias, 1987).
A variacdo de atitudes e préticas organizacionais nos
diversos centros, evidenciada na descri¢do de expe-
riéncias e em questiondrios diversos, reflectia as
influéncias, de peso varidvel, das institui¢des preexis-
tentes e da fragilidade da gestdo, apoio e acompanha-
mento deste processo de mudancga (Sakellarides,
1984).

Na pratica, e de um modo geral, este processo de
fusdo conduziu a uma maior racionalidade formal na
prestacdo de cuidados de satide e na optimizacio de
recursos, mas niao conseguiu melhorar com consis-
téncia algumas das virtudes dos componentes ante-
riores, nomeadamente:

a) A grande acessibilidade a consultas e a visitas
domicilidrias oferecida pelos Servicos Médico-
-Sociais;

b) A programagdo com objectivos de saiide e proce-
dimentos preventivos e de vigilancia de saude
normalizados que caracterizavam as actividades
dos centros de saide, com sucessos objectivados
em diversas areas, nomeadamente na area
materno-infantil (Sakellarides, 1979).

O modelo organizativo dos centros de satde de
segunda geragdo permitiu a afirmagdo da identidade
das diversas linhas profissionais, em especial da car-
reira médica de clinica geral, mas logo se mostrou
desajustado em relagcdo as necessidades e expectati-
vas dos utentes e das comunidades (Ramos, 1994-
-1995). A prazo, este modelo organizativo, somado
ao normativismo e tutela centralista distante das
«sub-regides» e administracdes regionais de saudde,
tem contribuido para a insatisfagdo, exaustdao e des-
motivagdo de muitos dos seus profissionais de satide.
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1.3. Terceira geracao ou...
bases para uma mudanca

O debate sobre a reorganizacdo e reorientagdo dos
cuidados de saide primdrios em Portugal tem acom-
panhado a evolucdo destas duas geracdes de centros
de sadde. As criticas, sugestdes de mudanca e pro-
postas alternativas ao modelo organizativo e gestio-
ndrio dos centros de saide integrados datam do pro-
prio ano da sua criagdo, isto é, de 1983, e t€m
evoluido desde entdo com base na experiéncia vivida
e no estudo de experiéncias equivalentes noutros
paises.

No periodo 1989-1991 a Associagdo Portuguesa dos
Médicos de Clinica Geral conduziu um debate e con-
sultas aos associados que deram origem a um con-
junto de ideias e de propostas reunidas no entdao
designado Livro Azul e que, sem ser exclusivo, com-
pilou as principais tendéncias nacionais e internacio-
nais para o desenvolvimento dos cuidados de saide
primdrios em Portugal (Portugal. Associacdo Portu-
guesa de Médicos de Clinica Geral, 1991).

A partir de 1996 foi possivel relancar no seio do
Ministério da Satide o debate sobre o futuro dos
cuidados de saude primdrios e dos centros de saide
no pafs. Paralelamente a este debate foram iniciados
projectos e iniciativas experimentais e de inovagdo
organizativa, visando explorar caminhos para reorga-
nizar a prestacdo de cuidados aos cidaddos.

Num pafs com hébitos de forte centralismo e apetén-
cia hierdrquico-normativa houve necessidade de
conseguir a publicacdo de um decreto-lei que legiti-
masse as mudangas em proposi¢do, com os inconve-
nientes decorrentes da simplificacdo normativa de um
processo altamente complexo (Decreto-Lei n.° 157/
99, de 10 de Maio).

No terreno, iniciativas concretas surgiram a pouco e
pouco num percurso dificil mas coerente.

Os projectos «Alfa», iniciados em 1996-1997, foram
um primeiro impulso para descongelar o mondlito
burocratico do SNS e libertar as ideias e iniciativas ja
latentes no terreno. Deram «autoriza¢do» a criativi-
dade, a ousadia inovadora e a tenacidade de peque-
nos grupos de profissionais, permitindo-lhes criar
novos modelos de trabalho em grupo e em equipa.
O imenso status quo hierarquico-centralista resistiu a
esta primeira incursdo, mas nao conseguiu impedir
que 15 grupos tivessem iniciado as suas experiéncias.
A maioria destes grupos mantém-se em actividade.
Os projectos foram amplamente avaliados, quer inter-
namente, quer por entidades exteriores, e foram tema
para trabalhos e dissertagdes académicas.

A avaliacdo dos projectos «Alfa» apontou para a
necessidade de estudar formas retributivas mais jus-
tas. Isto €, que permitam recompensar 0s que mais e
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melhor trabalham. Este facto forneceu argumentagéo
técnica e politica para ensaiar novas formas
remuneratdrias nos centros de saide. O regime remu-
neratério experimental em clinica geral foi aprovado
em 1998, ap6s resisténcia da maquina burocratica do
Estado.

Paralelamente, foi langado o debate sobre a descen-
tralizacdo da gestdo das «sub-regides de saide» para
os centros de saide, combinada com a reorganizacdo
interna dos centros de saude, associando a autonomia
a responsabilidade dos profissionais na realizagdo
das estratégias e dos objectivos comuns. Também
aqui os projectos «Alfa» foram inspiradores, mesmo
em condi¢cdes adversas. A descentraliza¢do interna
dos centros de saide, combinada com competéncias
para a coesdo institucional gestiondria e técnico-cien-
tifica, visa articular autonomia com responsabilidade,
num ambiente de rigor e de exigéncia, mas também
de maior confianca.

2. A importancia dos CSP —
do discurso politico aos factos reais

Nos discursos politicos, os cuidados de saide prima-
rios sempre foram mencionados como a base do sis-
tema de saide e uma prioridade politica. Porém, os
nimeros evidenciam tendéncias contrdrias a tais
declaragdes. Os recursos humanos cresceram muito
mais no sector hospitalar do que nos cuidados de
saide primadrios (Figura 1). Até 1985 a propor¢do da
despesa do SNS com cuidados de satde primdrios
era superior a 50%. Porém, a partir desse ano, a
situagdo inverteu-se, passando os cuidados hospitala-
res a consumir uma propor¢do cada vez maior de
recursos financeiros, conforme estd ilustrado na
Figura 2. Quanto ao esfor¢co de investimento, a des-
propor¢do ¢ ainda maior (Figura 3).

3. A nova organizacao proposta
para os centros de saude

Os centros de saide de «terceira geracdo» organizam
a estrutura assistencial em unidades operativas com
missdes complementares.

As unidades de saide familiar (USF) dos centros de
satide visam a modernizag¢do organizativa e técnico-
-cientifica da medicina geral e familiar nas institui-
¢des publicas do SNS, quebrando a obsolescéncia da
pritica a «solo», que € psicologicamente perigosa
para o médico e pode ser perigosa para os doentes.
As USF estdo na linha das modalidades de organiza-
¢ao do trabalho em medicina de familia que t&ém sido
repedidamente propostas pelas organizacdes de
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Figura 1

Efectivos do Ministério da Saide segundo o tipo de servico, 1987-1998
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Fonte: «Saide — Elementos estatisticos», DGS.

Figura 2
Despesas correntes do SNS. Reparticiao das transferéncias do SNS por tipo de
servico
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Figura 3
PIDDAC — Valores atribuidos por areas
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médicos de clinica geral (Portugal. Associag@o Portu-
guesa de Médicos de Clinica Geral, 1991). Por outro
lado, estdao em consonancia com as tendéncias inter-
nacionais de reducdo acelerada da solo practice (pra-
tica profissional individual), substituindo-a pelas
group practices.

A prética médica isolada tem, cada vez mais, incon-
venientes e perigos sérios. A vivéncia cientifica e
uma razodvel actualizacdo de conhecimentos reque-
rem uma cultura de grupo, com discussao regular das
situagdes dos doentes, com a andlise interpares de
préticas e procedimentos.

As unidades de cuidados na comunidade (UCC) sdo,
talvez, a novidade mais visivel da reorganizac¢do dos
centros de saide. Enquanto as unidades de saide
familiar (USF) visam aperfei¢oar a prestacdo de cui-
dados de medicina familiar num contexto de grupo e
equipa, as UCC s@o uma inovagdo estrutural que
pode modificar radicalmente a imagem e o papel dos
centros de sadde junto das populagdes.

Um dos problemas da «segunda geracdo» de centros
de satide ¢é a tendéncia para se virarem sobre si pro-
prios, encerrando-se nas suas paredes. Esta tendéncia
tem causas diversas, a comecar pela prépria estrutura
organizativa, com uma légica de segmentagdo profis-
sional. E certo que h4 centros de satde que tém pro-
jectos e intervém sistematicamente na comunidade.
Mas, infelizmente, ndo constituem a regra e fazem-
-no a custa de muito voluntarismo e carolice de um
nimero restrito de profissionais.

A reorganizagdo estrutural prevista no Decreto-Lei
n.° 157/99 pode impulsionar uma nova postura e
dindmica dos centros de satide, orientando-os para a
sua missdo na comunidade e para os tipos de inter-
vencdo e cuidados a assegurar. As unidades
operativas propostas podem facilitar, consolidar e
generalizar as boas experiéncias e as melhores prati-
cas que hoje jad acontecem no terreno, apesar dos
obstaculos e das dificuldades estruturais. Estdo tam-
bém na linha das tendéncias verificaveis nos cuida-
dos de satde primdrios dos paises desenvolvidos.
Por exemplo, as USF e as UCC combinam duas abor-
dagens complementares: uma privilegia a liberdade
de escolha do médico, mas pode levar a grande dis-
persdo geogrdfica; a outra intervém de forma
sitemdtica e continuada por pequenas dreas geografi-
cas. As UCC sio, assim, como que 0s «bracos» pro-
-activos do centro de saide junto da comunidade,
identificando pessoas, familias e grupos em situagéo
de maior necessidade e vulnerabilidade. Identificam
e mobilizam recursos de proximidade e recorrem aos
apoios existentes no centro de satide e no sistema de
sadde.

As unidades de satide publica (USP) permitem cum-
prir a vocagdo populacional e de preocupagdo com a
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satde colectiva. Sdo o elo de ligagdo e de entrosa-
mento dos centros de saide com a restante rede
infra-estrutural da satide publica, que estd a ser estru-
turada por circulos de ambito local, regional, nacio-
nal e internacional.

As restantes unidades operativas visam completar a
funcionalidade e capacidade de resposta dos centros
de saide em relacdo as necessidades da populagdo.

Centros de saiide de terceira geracio

* Orientagdo para os utentes e para a comu-
nidade.

e Pequenas unidades multiprofissionais
organizadas por:

— Listas de utentes (USF);

— Pequenas dreas geogrdficas (USC);

— Comunidade no seu conjunto (unida-
des de saide publica).

Combinam-se vdrias abordagens: a mais per-
sonalizada privilegia a liberdade de escolha do
médico; as outras permitem melhor conheci-
mento e intervencdo no terreno, reduzindo
desigualdades e indo ao encontro dos mais
vulnerdveis.

Todas as unidades sdo multiprofissionais, embora
numas predominem os conhecimentos e praiticas de
medicina geral e familiar (caso das USF), ou os
conhecimentos e praticas de saide e de enfermagem
comunitaria (caso das UCC), ou da teoria e praticas
de sadde publica nas suas diversas vertentes e com-
peténcias profissionais. O que estd em causa é servir
os utentes, os doentes € a comunidade, e ndo afirmar
protagonismos de grupos profissionais.

Um dos desafios a imaginagdo, criatividade e capaci-
dade de organizacdo dos profissionais é o de encon-
trarem modalidades de entrosamento e cooperagdo
entre as vdrias unidades operativas. Por exemplo:
como articular eficazmente o trabalho das USF com
o das UCC?

E absurdo pretender que alguém escreva normas
sobre o que deve acontecer em realidades que variam
de local para local e, no mesmo local, consoante o
momento e os recursos disponiveis. A légica dos
servicos estanques tem de dar lugar a modalidades de
trabalho orientadas para as necessidades dos utentes/
doentes e para servir a populagdo. Esta é uma drea
para intenso estudo, debate, experimentagdo, avalia-
¢ado e divulgacdo de ideias, experiéncias e resultados
obtidos no terreno.
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Tudo isto pressupde um processo de mudanga pro-
gressiva e coerente, com informacao, debate e envol-
vimento alargados e rigorosos dos profissionais.
Desde a promocdo da saide até a emergéncia
médica, passando pelos aspectos relacionados com a
prevencdo da doenga, a abordagem da doenca cré-
nica e os cuidados na doenca aguda ndo emergente,
a saide é uma responsabilidade partilhada por diver-
S0s actores sociais, a maioria dos quais exteriores ao
chamado sector da saude.

4. Caminhos a explorar —
como realizar e gerir a mudanca?

A reforma dos cuidados de satide primdrios pressu-
poe, nos tempos actuais, uma maior diversidade de
oferta de cuidados e uma crescente possibilidade de
escolha por parte dos cidaddos. H4 profissionais que
se adaptam e trabalham bem como trabalhadores
dependentes. Ha outros que se realizam e produzem
melhor como empreendedores. O SNS, que € univer-
sal, deve poder contar com o melhor de ambos.
A convencdo contratualizada em medicina geral e
familiar com grupos de médicos pode ampliar a pos-
sibilidade de escolha dos cidadaos, introduzir um ele-
mento concorrencial regulado entre os prestadores do
SNS e complementar a capacidade de oferta dos ser-
vicos com propriedade estatal.

Projectos «Alfa», regime remuneratério experimental
(RRE), centros de saide de terceira geragdo e con-
vencdo contratualizada em medicina familiar inse-
rem-se num percurso de mudanca progressiva e coe-
rente.

A organizagdo e a gestdo determinam o desempenho
do sistema através dos seus profissionais, dos seus
conhecimentos, empenho e accdo. Por isso, o essen-
cial é conseguir desenvolver e aproveitar bem as
capacidades e as potencialidades humanas existentes.
Estd em causa a criacdo de um dispositivo de gestdo
com autonomia e responsabiliza¢do cujo cendrio de
aplicacdo e desenvolvimento se caracteriza por:

a) Uma estrutura descentralizada, baseada numa
rede de equipas multiprofissionais, na linha da
frente, instituindo estas equipas como principio
estrutural permanente dos centros de sadde, e ndo
como modalidade ad hoc;

b) Uma hierarquia técnica, cuja missdo essencial € a
de harmonizar a intervengdo das diversas equipas
e desenvolver dindmicas de melhoria continua da
qualidade;

¢) Uma equipa de gestdo, de apoio ao trabalho das
equipas e de coordenagdo e coesao institucional.

Este cendrio estd claramente em contracorrente em
relacdo a cultura burocrética centralista de comando
e controlo enraizada hd muitos anos. E um desafio
que requer uma intensa e persistente dindmica de
formacgdo, experimentacdo, avaliacdes continuadas e
ajustes no terreno.

A experiéncia ja demonstrou que a mudanga organi-
zacional nos centros de satide ndo pode ser imple-
mentada pela via normativa cldssica de tipo fop-
down.

Assim, tem sido sugerida uma abordagem combinada
integrando trés linhas de intervencdo (Figura 4):

a) Abordagem enquadradora top-down, com defini-
cdo de orientagdes de caricter estratégico, de
aAmbito nacional e regional, para a mudanga orga-
nizacional, permitindo ajustamentos caso a caso;

b) Abordagem operativa bottom-up, baseada no tra-
balho local, a comegar pelo meio envolvente e
actores-chave da comunidade (trabalho decisivo
no caso de centros de saide com muitas «exten-
sdes»), a prosseguir dentro do centro de saudde,
estimulando as liderancas profissionais a consti-
tuirem as diversas equipas;

¢) Apoio formativo e instrumental 2 mudanga orga-
nizacional, com mobilizacdo de apoio técnico a
desconcentracdo e ao desenvolvimento de compe-
téncias e capacidades de gestdo de recursos
(humanos, materiais e financeiros).

A formalizacdo da personalidade juridica com auto-
nomia administrativa e financeira dos centros de
saide deve ser a coroagdo final de um processo de
maturagdo organizacional (Figura 4). As pessoas que
mais podem contribuir para melhorar os centros de
saide sao os seus profissionais — desde que tenham
poder para tal. Daf que seja necessdrio combinar os
principios da descentralizacdo com iniciativas de
melhoria da qualidade, promovendo a emergéncia de
liderangas locais e a criatividade e empenhamento
das equipas e dos profissionais.
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Figura 4

Processo de reestruturaciio organizacional nos centros de saide

Orientacao
estratégica
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e dos orgios de gestdo e de direcgio Passo final

Actividade 4
Desconcentracdo e desenvolvimento de competéncias
e capacidades de gestdo de recursos (humanos, materiais e financeiros)

Actividade 3
Debate, formacdo e estruturagdo de uma hierarquia técnica
(clinical governance)
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Actividade 2
Reorganizacio interna por equipas

Actividade 1
Trabalho com o meio envolvente/comunidade

Implementagao

Fonte: DGS — Textos de apoio a reorganizagdo dos centros de saiide, 1999.

VOLUME TEMATICO: 2, 2001



12

Cuidados de saiide primdrios [

O Referéncias bibliograficas

GOMES, D. S.; DIAS, J. L. — O Servico Nacional de Saide :
descricdo sumdria do seu desenvolvimento. Lisboa : Direcgdo-
Geral dos Cuidados de Sadde Primadrios, 1987.

PORTUGAL. Associagdo Portuguesa de Médicos de Clinica
Geral — Um futuro para a medicina de familia em Portugal. Lis-
boa : APMCG, 1991 (edi¢des especiais).

RAMOS, V. — O que deveria ser melhorado nos servigos puiblicos
de satdde? Estudo de opinido, de base populacional, na freguesia do
Lumiar (Lisboa). Arquivos do Instituto Nacional de Saiide. 20-21
(1994-1995) 5-14.

SAKELLARIDES, C. T., et al. — O servigo de cuidados de saide
primérios — centro de satude : principios gerais e reflexdes sobre
uma experiéncia. Lisboa : ENSP, 1979 (Cadernos de Saiide, 1).

SAKELLARIDES, C. T — Centros de satide integrados : nova
espécie de esteredtipos ou instrumentos de desenvolvimento?
Revista Portuguesa de Clinica Geral. 1 : 1 (1984) 12-15.

O Summary

PRIMARY HEALTH CARE IN PORTUGAL

Over the last 30 years primary health care in Portugal has gone
through different stages of development. Since 1971 the first
Portuguese health centers were progressively established
throughout the country. These first generation health centers
performed mainly what was then known as «public health
activities» — these included imunisations, MCH, school
health, sanitary inspections among others. During the early
80’s these health centers were integrated with the medical clin-
ics of the social insurance system.

These 2nd generation health centers became the basis of the
Portuguese primary health care system. However the norma-
tive nature of this integration resulted in the fact that the main
assets of its original components — access to medical care and
community health practices — were not fully protected and
further developed by the new arrangements. As a consequence
various field experiences in «group practice» and community
based health initiatives, as well as the adoption of a new ex-
perimental scheme for remunerating general practice, stimu-
lated recently the emergence of new organisational model for
the Portuguese health centers.

Previous experience has shown that these 3rd generation health
centers — placing strong emphasis both in group practice and
community work — cannot be developed through the classical
«top down» normative approach. They will require support for
a local health center for their development process.
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