
Community oriented primary care Een gemeenschapsgeorienteerde eer
stelijns zorg krijgt echter slechts ten 
volle betekenis wanneer men ook de 
diagnose stelt van deze gemeenschap, 
en wanneer men het aanbod aanpast 
aan de noden en de behoeften ervan. 
Deze aanpassing veronderstelt het 
openstaan voor andere werkvormen 
dan het individuele arts-patient contact, 
dat in de westerse wereld bijna een 
sjabloon is geworden van onze praktijk
uitoefening. 

ANSELM DERESE 

Het concept van een 'community oriented 
primary care' heeft zich gedurende de laatste 
decennia ontwikkeld volgens een aantal 
krachtlijnen. Het Amerikaanse model laat 
zien hoe men een k1assieke eerstelijns prak
tijk stapsgewijs kan aanvullen met een aantal 
gemeenschapsgerichte activiteiten. Eerste
lijns gezondheidscentra in Europa legden de 
basis voor een nieuwe relatie tussen hulpver
lener en de lokale gemeenschap. 'Communi
ty based health workers' in ontwikkelingslan
den vulden aldaar een leemte in het eerste
Iijns net, maar liepen het risico van een 
fragmentarische, eenzijdige benadering. Tot 
nu toe is veel proces- en slechts weinig outco
me-onderzoek verricht. Duurzame effecten 
op lange termijn zijn afhankelijk van de wil 
van de gehele samenleving om de sociaal
economische factoren aan te pakken die ver
antwoordelijk zijn voor de ongelijkheid ten 
aanzien van ziekte en onwelzijn. 

Inleiding 

De opzet van dit artikel was om een 
systematisch literatuuroverzicht te ge
yen van de resultaten van wetenschap
pelijk gefundeerde initiatieven op het 
vlak van 'community oriented medici
ne'. Daarbij dienden heel wat horden te 
worden genomen. 

Een eerste moeilijkheid was de vert a
ling van het begrip: in het Nederlandse 
taalgebied is de term 'gemeenschapsge
richte eerstelijns gezondheidszorg' niet 
algemeen gangbaar. Hij roept op het 
eerste gezicht associaties op met geslo
ten gemeenschappen, zoals een kloos
ter, een kostschool of een religieuze of 
etnische subgroep in de samenleving. 
Met de Angelsaksische 'community' 
wordt een veelheid aan entiteiten aan
geduid: de praktijkpopulatie, de 10k ale 
gemeenschap, een geografische ge
biedsomschrijving of de bevolking in het 
algemeen. Wanneer deze ruime beteke
nisinhoud gewenst is, zal in dit artikel 
dan ook af en toe de Engelse term 
worden gebruikt. 

Van wezenlijker belang was het feit dat 
verschillende auteurs vaak onderling 
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verschillende benaderingswijzen aan
duiden met dezelfde term 'community 
oriented'. Anderzijds worden Illl

tiatieven die vanuit een gelijke basisfilo
sofie vertrekken, in verschillende lan
den vaak aangeduid met verschillende 
termen: 'community oriented primary 
care', 'community based health work', 
'community oriented medicine', 'dis
trict health care', enz. Door dit gebrek 
aan een eenduidige begripsomschrijving 
was een systematische literatuursearch 
onmogelijk. 

Uiteindelijk is dit onderzoek vooral 
een verkenning geworden van een refe
rentiekader, waarbij enkele vormen van 
gemeenschapsgeorienteerde eerstelijns 
zorg uit diverse systemen van gezond
heidszorg tegenover elkaar zijn gesteld. 
Ik hoop dat lezer hierdoor een beeld 
krijgt van de mogelijkheden van deze 
nieuwe dimensie in de eerstelijns ge
zondheidszorg. 

Openheid en bereidheid tot 
aanpassing 

Waarom een gemeenschapsgerichte 
eerstelijns gezondheidszorg? Deze 
vraag stelt Nutting in zijn stan
daardwerk over 'community oriented 
primary care' in de Verenigde Staten: 
door de enorme vlucht die de specialisti
sche geneeskunde na de tweede wereld
oorlog heeft genomen, werden heel wat 
middelen en mankracht weggezogen uit 
de eerste lijn. De meeste westerse lan
den ken den een tijdlang een tekort aan 
huisartsen. Niet-westerse landen be
steedden hun schaarse geldmiddelen 
aan het kopieren van westers technolo
gisch vernuft. Later werd duidelijk dat 
heel wat ziekten hun wortels hadden in 
de samenleving: de identificatie van risi
cofactoren, zoals ongezonde leefge
woonten, psychosociale en culturele in
vloeden, en van risicogroepen leidde tot 
een herwaardering van een op preventie 
gerichte eerstelijns gezondheidszorg. In 
zijn moderne taakopvatting neemt de 
huisarts ook de ruimere kennis over het 
gezin en de gemeenschap waartoe het 
individu behoort, op in zijn dia
gnosestelling. I 

Deze openheid en bereidheid tot aan
passing aan de noden van de doelpopu
latie is de gemeenschappelijke noemer 
van aile hierna besproken werkvormen. 
In enkele voorbeelden worden verte
genwoordigers van de gemeenschap be
trokken bij het formuleren van de be
hoeften of bij het bepalen van het beleid 
van de voorziening. In de me est extre
me vorm kunnen andere sectoren van 
de samenleving worden betrokken bij 
een gezamenlijk plan ten aanzien van de 
gezondheidsproblemen en de ontwikke
ling van de gemeenschap - een en ander 
in de geest van Alma Ata. 4 

Werkvormen 

Bij de bespreking van de uitgekozen 
werkvormen starten we met het 'com
munity oriented primary care'-model in 
de Verenigde Staten,I-3 omdat dit me
thodologisch het best onderbouwd is, en 
omdat het goed aangeeft hoe men staps
gewijs kan evolueren van het traditione
Ie individuele arts-patient model naar 
een gemeenschapsgerichte praktijkuit
oefening. 

De term community oriented primary 
care werd voor het eerst gelanceerd 
door Kark in 1981 en werd later uitge
diept door Abramson and Kark in 
1983.56 De basisfilosofie was echter al 
jaren tevoren ontwikkeld in door de 
overheid gesubsidieerde instellingen 
ten behoeve van kansarme en onder
drukte groepen, zoals Neighbourhood 
Health Centers 7 en the Indian Health 
Service. Het begrip won snel terrein in 
de Health Maintenance Organisations 
(HMO) in de profit en non-profit sec
tor: hun forfaitaire financiering op basis 
van een abonnementssysteem beteken
de immers een sterke economische prik
kel om zich toe te leggen op preventieve 
zorg. Enkele HMO's ontwikkelden pre
ventieprogramma's die nationaal en 
internationaal de aandacht trokken.8 

Ook in Israel werden de principes van 
'community oriented primary care' toe
gepast bij de stichting van gezondheids
centra.9 10 
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Table Levels of tize target community. 

Stage I. Use of 
subjective information 

Stage II. Use of 
secondary information 

Stage III. Use of newly 
collected and analyzed data 

Bron IIItillg. I 

De drie essentiele kenmerken van het 
'community oriented primary care' -mo
del, zijn: 
- een eerste1ijns voorziening; 
- een duidelijk gedefinieerde popula-

tie; 
- een proces gericht op de belangrijkste 

gezondheidsproblemen van deze po
pulatie. 

Een eerstelijns voorziening kan in de 
Verenigde Staten een (groeps )praktijk 
zijn, maar ook een door de overheid 
gesubsidieerd eerstelijns programma. 
De populatie zal, afhankelijk van de 
setting, samenvallen met een duidelijk 
afgebakende sociale, culturele, econo
mische en politi eke entiteit, zich bepa
len tot een structureel omschreven ge
meenschap zoals een schoolbevolking, 
de werknemers van een groot bedrijf of 
de leden van een HMO; voor praktijken 
met een betalingssysteem per presta tie 
kan de gemeenschap op twee manieren 
worden gedefinieerd: men kiest de ac
tieve populatie (alle patienten die gedu
rende de laatste twee jaar de praktijk 
hebben geconsulteerd, of men kiest de 
'practice community': alle leden van de 
gezinnen waarvan de actieve patienten 
deel uitmaken. 

In het 'community oriented primary 
care' -process onderscheidt men vier on
derdelen of stappen. Deze stappen wor
den vaak vergeleken met de onderdelen 
van een individuee1 arts-patient contact: 
1 Omschrijving van de populatie (te 
vergelijken met het verzamelen van ba
sisgegevens in het individuele arts-pa
tient-contact) 
Dit 'vaststellen van de noemer' gebeurt 
bij voorkeur zo verfijnd mogelijk: idea
liter zijn de woonomstandigheden, leef
gewoonten en risicofactoren, het verze
keringssysteem en het gebruik van ge
zondheidsvoorzieningen erin terug te 
vinden tot op patientniveau, zodat pa-

Active 
patients 

Uri n ary tract 
infections 

Practice Total 
community community 

Hypertension 

Teen-age 
pregnancy 

tienten of bepaalde groepen met een 
hoog risico kunnen worden gei"dentifi
ceerd. Veel praktijken maken hierbij 
gebruik van een gei"nformatiseerde da
tabase, waarin gegevens verzameld 
door de praktijk zelf (primary data) 
gecombineerd worden met sociaal-de
mografische of epidemiologische gege
yens van de overheid (secondary data). 
Deze secundaire gegevens zijn vaak 
nauwkeurig tot op het niveau van de 
statistische sector (circa 4000 inwoners). 
De primaire gegevens worden verza
meld tijdens arts-patient contacten en 
door systematische enquetes onder de 
patientenpopulatie. 
2 Identificatie van de gezondheidspro
blemen van de gemeenschap (te verge
lijken met de diagnosestelling) 
Deze stap omvat onder meer het analy
seren van de determinanten van de ge
zondheidsproblemen en het toekennen 
van prioriteiten. Indrukken vanuit de 
dagelijkse praktijk vormen vaak de eer
ste aanzet tot de identificatie, die staps
gewijs kan worden uitgebreid door 
groepsdiscussies, vergelijking met se
cundaire gegevens en enquetes onder de 
populatie. Fink et al. merken op dat 
door het gebruik van bepaalde groeps
technieken, zoals de consensusmetho
diek, subjectieve impressies toch een 
hoge mate van betrouwbaarheid kun
nen opleverenY Vertegenwoordigers 
van de populatie kunnen een actieve 
inbreng leveren bij de probleemidentifi
catie, wanneer zij een plaats krijgen in 
de beheersstructuur van de HMO of in 
de patientenvereniging van de eerste
lijns praktijk. 12 

3 Opstellen van een activiteitenpro
gramma (te vergelijken met het opstel
len van een behandelingsplan) 
Vaak is samenwerking met andere voor
zieningen of met de overheid noodzake
lijk, omdat de praktijk aIleen niet over 
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de vereiste middelen of vaardigheden 
beschikt om het programma uit te voe
ren. Veel belang wordt gehecht aan het 
realiseren van een 'critical mass': het 
geheel van personeel, werkinstrumen
ten en financiele middelen alvorens van 
start te gaan met een gemeenschapsge
richt project. 

Een tweede vereiste is een actief naar 
buiten gerichte strategie, omdat het 
programma zich bijna per definitie zal 
richten tot hoog-risico personen of groe
pen die weinig of geen contact hebben 
met de praktijk. 
4 Evaluatie 
Vaak is het aanlokkelijk om het ene 
gezondheidsprobleem na het andere 
aan te pakken zonder tussentijdse eva
luatie. Er zijn nochtans evidente rede
nen om deze tussenstap weI te doen: 
- het activiteitenprogramma kan bij

gestuurd worden tot het zijn me est 
efficiente vorm heeft bereikt; 

- nutteloze programma's kunnen tijdig 
afgebroken worden zodat er energie 
en middelen vrijkomen voor zinvolle
re activiteiten. 

Veel huisartsen worden afgeschrikt 
door de moeilijkheden die zich kunnen 
voordoen bij de overschakeling naar 
gemeenschapsgerichte eerstelijns zorg. 
Men vreest voor ingrijpende verande
ringen, die misschien onomkeerbaar 
zullen zijn, met het risico van verlies van 
patienten. Het 'community oriented 
primary care'-modellaat echter een ge
faseerde opbouw toe, waarbij men start 
bij het meest eenvoudige niveau van 
gegevensverzameling (subjectieve im
pressies) gericht op de gemakkelijkst te 
bereiken populatie (de actieve pa
tienten). Deze progressieve uitbouw in 
beide dimensies wordt goed gelllus
treerd door de tabel. Hij geeft ook goed 
aan dat verschillende gezondheidspro
blemen kunnen behandeld worden op 
een verschillend niveau van gegevens
verzameling of ten aanzien van een be
perkte of een ruime doelgroep. In feite 
zijn er slechts enkele basisvoorwaarden 
om naar een 'community oriented pri
mary care' -praktijk te kunnen evolu
eren: 
- de huisarts of eerstelijns praktijk 

moet gei"nteresseerd zijn in een ge
meenschapsgerichte aanpak; 

- de doelgroep moet duidelijk gedefini
eerd worden; 

- men moet een activiteitenprogramma 
ontwikkelen ten aanzien van deze 
doelgroep. 

Voor een 'community oriented primary 
care'-praktijk is de computer geen 
noodzakelijke voorwaarde: de popula-
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tie kan evengoed gedefinieerd worden 
op basis van een goed bijgehouden 
kaartsysteem, maar de computer biedt 
uiteraard enorme mogelijkheden om de 
praktijkpopulatie telkens weer op een 
ander kenmerk te gaan onderzoeken. 

Van belang is verder een epidemiologi
sche scholing voor eerstelijns artsen en 
de ontwikkeling van bruikbare epide
miologische onderzoekmethoden. 13-17 

Scan dina vie 

Als reactie op het polikliniek-achtige 
karakter van de eerstelijns praktijken 
werd in Zweden tegen het eind van de 
jaren '70 een systeem van 'district health 
care' opgesteld. 18 De doelpopulatie 
werd geografisch omlijnd, op basis van 
het werkterrein van de 'district nurses'. 
Enkele auteurs benadrukken de sterke 
integra tie van de district nurse in de 
gemeenschap, doordat zij veel huisbe
zoeken aflegt, om medische zowel als 
om sociaal-psychologische redenen. 19 
Deze geografische spreiding van multi
disciplinaire centra was opgezet om de 
Zweedse huisarts meer 'community 
oriented' te maken, meer geneigd tot 
het afleggen van huisbezoeken, en meer 
be reid tot het opzetten van preven
tieprogramma's.18 

Deze verwachtingen blijken niet te 
zijn uitgekomen: Zweedse huisartsen 
zijn nog erg 'surgery-prone', en er is 
zelfs een tendens om de district nurse 
sterker te bind en aan het gezondheids
centrum ten koste van haar integratie in 
de gemeenschap. Een nauwere samen
werking met de gemeentelijke overheid 
of met locale vrijwilligersorganisaties 
wordt als een uitweg gezien om de be
trokkenheid bij de gemeenschap te ver
hogen. 18 

Wijkgezondheidscentra in 
Vlaanderen en Nederland 

In de jaren '60-'70 ontstond in Vlaande
ren en Nederland een kritische bewe
ging van patienten en gezondheidswer
kers als reactie op de geisoleerde opstel
ling van artsen en paramedici. Integra
tie werd gezien als een noodzakelijke 
voorwaarde voor een meer integrale 
zorg voor de patient.20 21 In Nederland 
werd deze ontwikkeling ook actief gesti
muleerd door de overheid; in Vlaande
ren werden de bestaande centra in be
perkte mate gesubsidieerd voor hun pa
tient- en gemeenschapsgerichte GVO
activiteiten. 

Over deze gemeenschapsgerichte ac
tiviteiten zijn slechts enkele rapporten 
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gepubliceerd. Het Wijkgezondheids
centrum Botermarkt ontwikkelde ver
schillende vormen van patientenpartici
patie en onderzoekt sinds 1986 de moge
lijkheden van een geintegreerd pro
gramma van samenlevingsopbouw en 
GVO ten aanzien van de scholen en de 
diverse geledingen van de omringende 
wijk.22 Het Wijkgezondheidscentrum 
De Sleep ontwikkelde vooral activitei
ten ten behoeve van de Turkse migran
tenpopulatie.23 24 

Vit deze rapporten spreekt de sterke 
betrokkenheid bij specifieke noden van 
de doelgroep. Gedefinieerd vanuit het 
'community oriented primary care'-mo
del is de subjectieve impressie van de 
hulpverlener het vertrekpunt: de gesig
naleerde problemen worden in groep 
besproken en er wordt gestreefd naar 
een strategie van probleemoplossing 
waarbij de betrokken patienten of 
buurtbewoners hun eigen beslisvaardig
heid zoveel mogelijk kunnen ontwikke
len. Het Wijkgezondheidscentrum Bo
termarkt ontwierp hiervoor overleg
structuren waarin hulpverleners samen 
hun moeilijkheden bespreken bij het 
benaderen van een kansarme populatie, 
of waarin sleutelfiguren uit de 10k ale 
gemeenschap samen een beleid uitstip
pelen ten aanzien van de belangrijkste 
gezondheids- en welzijnsproblemen van 
de gemeenschap.22 

Gezondheidscentra in Nederland, zoals 
het Withuis, Hoensbroek-Noord, Ho
lendrecht en Ommoord, probeerden 
hun patienten via een krant, een pa
tientenvereniging, een bezoekersteam, 
inschakeling in de voorwacht of via 
deelname aan GVO-activiteiten meer te 
betrekken bij de eerstelijns zorg. 25-27 De 
ervaring van Ommoord laat zien dat de 
samenwerking tussen 10k ale gemeen
schap en hulpverlenersteam in de loop 
van de historie erg wisselend van karak
ter kan zijn, in functie van de behoeften 
van beide partijen.28 

British National Health Service 

Bij de organisatie van de National 
Health Service in 1946 werd aan de 
lokale overheden de opdracht gegeven 
een net van eerstelijns centra uit te 
bouwen met naast curatieve ook belang
rijke taken op het vlak van preventie en 
gezondheidsvoorlichting en -opvoe
ding. Een sleutel in het contact met de 
community wordt toebedee1d aan de 
'health visitors': zij kunnen ingescha
keld worden bij de screening van diabe
tes, bij GVO-programma's en bij de 
aanpak van sociale risicofactoren. 29 

Ontwikkelingslanden 

Sinds de Tweede Wereldoorlog bouw
den veel niet-westerse landen een net
werk uit van 'community-based health 
workers' (CHW's). CHW's zijn in de 
meeste gevallen plaatselijke inwoners 
die na een minimaal trainingsprogram
rna een beperkte taak kregen in de 
eerstelijns zorg en de GVO van hun 
medeburgers, vrijwillig of tegen een ge
ringe vergoeding. 

De eerste berichten over CHW-pro
gramma's waren veelbelovend: in klei
ne goed geleide projecten bewezen 
CHW's dat zij een adequate gezond
heidszorg konden brengen tegen een 
lage kostprijs. Deze projecten waren 
meestal opgezet door toegewijde eerste
lijns werkers die ontevreden waren over 
de inefficientie van het - vaak op het 
ziekenhuis gebaseerde - systeem van 
gezondheidszorg in hun regio. In deze 
eerste experimenten hadden de CHW's 
meestal een belangrijke preventieve en 
educatieve taak. 

Op basis van deze positieve resultaten 
werden op grote schaal CHW-projecten 
gelanceerd. Het klassieke voorbeeld 
zijn de 'blote-voetendokters' in China. 
Andere voorbeelden zijn de 'health ka
ders' in Indonesie, 'health promotors' in 
Peru, 'health post volunteers' in Thai
land en 'community health aids' in Ja
maica. 30 31 Hierbij werd vaak de nadruk 
gelegd op enkele specifieke gezond
heidsproblemen, zoals de hoge kinder
sterfte of family planning, en er werden 
bij voorkeur eenvoudige werkinstru
menten gepropageerd, zoals mazelen
vaccinatie, het bijhouden van groeicur
yes en het gebruik van ORS-voeding. 
Hierbij werden effecten beoogd op kor
te termijn, zoals het verlagen van de 
mortaliteitscijfers bij jonge kinderen. 
Dit selectieve beleid was soms weinig 
efficient en was bovendien vaak in te
genspraak met het ontwikkelen van een 
'comprehensive primary health care' op 
lange termijn. 

Evaluatie 

Tot nog toe is slechts weinig evaluatie
onderzoek verricht naar de beschreven 
werkvormen. Meest onderzocht zijn de 
resultaten van het 'community oriented 
primary care'-model in HMO's, omdat 
hun bestaan afhangt van een gunstige 
kosten-batenverhouding.32 Voorbeel
den zijn: 

Een preventieprogramma van de Kai
ser-Oregon HMO met betrekking tot 
het sudden infant death syndrome 
bracht de incidentie van het syndroom 
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in de doelpopulatie terug tot 30 procent 
van het oorspronkelijke niveau. 33 
HMO's realiseerden ook een belang
rijke besparing ten aanzien van het ge
bruik van intramurale voorzieningen?4 
The Group Health Cooperative of Pu
get Sound bedient ongeveer 20 pro cent 
van de Seattle Area; zij ontwikkelde 
onder meer een preventief programma 
ten aanzien van acute hartdood dat 
internationaal weerklank yond. 1 

Een lezenswaardig overzicht van 
CHW-programma's in de Derde We
reid toont aan dat de enthousiaste ver
wachtingen die geschapen werden door 
de kleinschalige projecten, niet uitkwa
men bij invoering op grote schaal. 
CHW's zijn weliswaar goedkoop en be
reiken een groter deel van de bevolking 
dan de andere eerstelijns voorzienin
gen, maar hun interventies zijn vaak 
inadequaat en van inferieure kwali
teit. 30 Op langere termijn, en met name 
wat betreft het verhogen van de 'selfre
liance' van de doelgroep, hadden de 
CHW's soms een averechts effect. 

In West-Europa is het evaluatie-onder
zoek van gemeenschapsgerichte activi
teiten erg beperkt gebleven, ondanks 
het feit dat de Wereldgezondheidsorga
nisatie herhaalde malen heeft gewezen 
op de belangrijke rol die eerstelijns 
teams of gezondheidscentra in verband 
hiermee kunnen spelen. 35 36 In de litera
tuur werden vooral de organisatieont
wikkeling, de teamvorming, de verwij
zing en de besparingen ten opzichte van 
de tweede lijn bestudeerd. 37-39 

Besluit 

Na het voorgaande is het stilaan duide
lijk langs welke krachtlijnen een ge
meenschapsgerichte eerstelijns zorg 
zich kan ontwikkelen. De instrumenten 
die daartoe noodzakelijk zijn, worden 
voortreffelijk beschreven door het 
'community oriented primary care'-mo
del uit de Verenigde Staten. Een door 
de recente aanwinsten van de informati
ca ondersteunde screening van risico
factoren binnen een welomschreven po
pulatie kan ongetwijfeld het pad effenen 
voor meer adequate interventiestrate
gieen. 

Dat hiervoor een nieuwe relatie tus
sen hulpverlener en gemeenschap nood
zakelijk is, zal zonder meer duidelijk 
zijn: een wederzijdse bevruchting van 
een meer betrokken hulpverlener en 
een meer betrokken gemeenschap kan 
slechts leiden tot een beter op de be
hoeften afgestemd aanbod. Dit wordt 

ten overvloede nog gerapporteerd door 
een aantal auteurs, zoals Pritchard.41 

Dat hie rover veel proces- en slechts 
weinig outcome-onderzoek is verricht, 
doet nauwelijks iets af aan deze evi
dentie. 

Toch zijn er enkele valkuilen: 
• Ten eerste moet men zich hoeden 
voor het al te simplistisch definieren van 
behoeften en het nastreven van leniging 
ervan op korte termijn. Kortlopende 
programma's voldoen weliswaar aan de 
tend ens tot zelfbevestiging van nationa
Ie regeringen, maar gaan voorbij aan de 
echte problemen. Een hoge kindersterf
te is weliswaar een erg opvallende ka
rakteristiek van Derde-Wereldlanden, 
maar minder erg dan de vroegtijdige 
invaliditeit of het overlijden van de kost
winner van de daar levende gezinnen. 42 
• Ten tweede moet men beducht zijn 
voor aile moeilijkheden en beperkingen 
van een systematische registratie van 
gezondheidsproblemen in een bepaalde 
situatie. Standaardisering van werk
wijze en uniformering van registratie 
zijn noodzakelijk om de werkelijkheid 
zoals die zich voordoet aan de ene hulp
verlener, te vergelijken met de werke
lijkheid van andere huisartsen; hierbij 
be staat steeds de kans dat de interes
sante kenmerken van de bestudeerde 
populatie niet te vatten zijn in een van 
de bestaande classificatiesystemen.43 

De jeugdgezondheidszorg en studen
tengezondheidszorg kunnen als voor
beelden geld en voor een (systemati
sche) screening t.a. v. een bepaalde risi
cogroep: 
- uit de ervaring van de jeugdgezond

heidszorg blijkt hoe moeilijk eensge
zindheid te bereiken is over de ge
bruikte instrumenten: PGO, PSO, 
vragenlijsten of regelmatig screen
ingsonderzoek;44 over de waarde van 
deze onderzoeksinstrumenten be
staan nog nauwelijks onderzoeksge
gevens;45 

- in de studentengezondheidszorg 
bleek dat het aantal geregistreerde 
psychosociale problemen sterk afhan
kelijk is van de al dan niet somatische 
instelling van de arts (onder het ada
gium: 'de patient is ziek tot het tegen
gestelde bewezen is') en van zijn ver
mogen om klachten te duiden als leef
problemen in het kader van de speci
fieke situatie van de student.46 

• Ten derde hebben gemeenschapsge
richte interventies alleen zin wanneer ze 
een echt contact weten op te bouwen 
met de betrokken gemeenschap, en 
wanneer ze rekening houden met de 
eigen ontwikkelingsmogelijkheden van 
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de doelgroep.4247 Dit betekent haast 
automatisch een veelomvattende aan
pak en een lange-termijn strategie, plus 
een specifieke attitude van de hulpver
lener. 4849 
• Ten vierde wordt de toekomst van 
een 'community oriented primary care' 
verder gehypothekeerd door de babelse 
verwarring die ontstaan is rond 'primary 
health care' sinds Alma Ata: voor hulp
verleners met een echte wil tot verande
ring is het een geheel van activiteiten of 
een ontwikkelingsstrategie, voor ande
ren is het een modern ideologisch con
cept waartegen men zijn eigen activitei
ten poogt te verantwoorden, pi annen
makers verwachten vooral veel econo
misch voordeel van een effectievere ge
zondheidszorg, van zelf- en mantelzorg. 
Van de burgers kan men enkel een 
grot ere participatie verwachten als hun 
rechtstreekse belangen ermee gemoeid 
zijn.50 

Wanneer het de 'community oriented 
primary care' vergaat als de multi disci
plinaire samenwerkingsverbanden kan 
men eerder somber gestemd zijn: van 
overheidswege kwam er veel lippen
dienst, maar nimmer een adequate 
structure Ie financiering van de meer
kosten. 27 
• Tenslotte is er nog een ethisch-poli
tieke vraag: is dit nog wei het terre in van 
de idealistische gezondheidswerker (ai
leen)? Ziekte en (afwezigheid van) ge
zondheid, gebrek aan welzijn zijn im
mers een uiting van menselijke depriva
tie: allerlei sociaal-economische facto
ren creeren een ongelijkheid die door de 
gezondheidszorg aileen niet kan worden 
weggewerkt. Een goed opgezet ge
meenschapsgericht programma zou op 
die manier toch een ongunstige outco
me-evaluatie kunnen opleveren, door
dat de noodzakelijke basisvoorwaarden 
niet aanwezig zijn om de gemeenschap 
tot ontwikkeling te brengen, in welke 
richting dan ook. 

Siotopmerking 

Op dit ogenblik is 'community oriented 
primary care' een mooi ideologisch con
cept waara an met veel idealisme werd 
gewerkt, maar waarvan de positieve 
outcome nooit werd aangetoond. Net 
zoals in het verhaal van de Kleren van 
de Keizer heeft het nog niet veel om het 
lijf. 

Positieve procesevaluaties van 'com
munity oriented primary care'-ini
tiatieven maken het vooralsnog moge
lijk van de Keizer te houden en hem in 
de toekomst substantieler aan te 
kleden. 
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