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INLEIDING

Aanleiding

Op 1 januari 2003 is de Wet collectieve preventie volksgezondheid (Wcpv) aanzienlijk gewijzigd. Door deze wijziging zijn de verantwoordelijkheden en taken van zowel gemeente als rijk op het gebied van volksgezondheid duidelijker dan voorheen geformuleerd. Elke gemeente is wettelijk verplicht elke vier jaar een nota Gezondheidsbeleid vast te stellen, waarin de raad moet aangeven hoe hij van plan is de komende vier jaar uitvoering te geven aan de in de wet genoemde collectieve preventietaken. De eerste gezondheidsnota was verplicht met ingang van 1 juli 2003, maar is naderhand verschoven naar 1 januari 2004. In 2001 is al wel een inventarisatienota gemaakt en door de raad vastgesteld, maar door personeelstekort en andere prioriteiten is het lokale beleid nog niet vorm gegeven.

Voor u ligt daarom de eerste nota Lokaal Gezondheidsbeleid gemeente Schermer 2005-2007. Er is bewust gekozen voor een kortere periode dan vier jaar, omdat er binnen de regio van de Gemeentelijke Gezondheidsdienst (GGD) een cyclus loopt, die is gekoppeld aan de termijnen van de Wcpv (2003-2007). Hieruit vloeit een aantal regionale activiteiten voort. Het zou jammer zijn als Schermer hier regionaal uit de pas loopt en daardoor niet of onvolledig van die regionale activiteiten kan profiteren. 

Recentelijk heeft de GGD haar beleidsplan 2005-2007 vastgesteld, waarin de hoofdlijnen zijn aangegeven van wat de GGD wil doen voor het verbeteren van de gezondheid en de gezondheidszorg in Noord-Kennemerland. In deze nota wordt aansluiting gezocht bij dit regionale beleid en waar mogelijk zal daar gezamenlijk invulling aan worden gegeven.

Doel van deze nota

Het doel van deze nota is u een Lokaal Gezondheidsbeleid aan te bieden dat ten minste voldoet aan artikel 3b van de Wcpv. Daar dit de eerste nota gezondheidsbeleid is, zal deze met name kaderstellend en inventariserend van karakter zijn. De nota geeft een beschrijving van de plannen van de gemeente op het gebied van collectieve preventie volksgezondheid voor de periode 2005-2007. Ieder hoofdstuk besluit zoveel mogelijk met een conclusie, geplaatst in een grijs gearceerd kader.

In hoofdstuk 1 wordt het landelijk wettelijk kader voor het gemeentelijk gezondheidsbeleid beschreven, wat verstaan wij onder collectieve preventie en wat zijn onze wettelijke verantwoordelijkheden en taken.

Hoofdstuk 2 geeft een beschrijving van het regionale beleid. Hier wordt ingegaan op uitvoering van de basistaken collectieve preventie door de GGD.

Hoofdstuk 3 beschrijft het specifieke lokale gezondheidsbeleid: de doelgroepen, de problematiek en de speerpunten.

De nota besluit met een samenvatting en een financieel overzicht.

De bijlage tenslotte bevat een overzicht van geraadpleegde nota’s en interviews met personen.

Hoe is de nota tot stand gekomen

De nota is opgesteld door de bestuursadviseur, de heer L. Blaauw. Voor overleg, terugkoppeling, afstemming e.d. is een werkgroep geformeerd, waarin naast de bestuursadviseur de volgende personen zitting hadden:

de heer B. Kiel

portefeuillehouder zorg, tevens voorzitter van de werkgroep

de heer P. Schoenmaker
sectorhoofd Samenleving

mevrouw B. Biesheuvel
medewerkster volksgezondheid

mevrouw Y. van der Spek
adviseur namens de GGD

Voor wie is deze nota bedoeld

· Het gemeentebestuur (raad en college van burgemeester en wethouders)

· Medewerkers van de gemeente die direct of indirect te maken hebben met (lokaal) gezondheidsbeleid

· De professionals, werkzaam in de gezondheidszorg

· De inwoners van Schermer

De nota wordt daarom breed verspreid en integraal op de website geplaatst.

Fase na de vaststelling

Na vaststelling van de nota worden de geformuleerde doelstellingen vertaald in concrete beleidsmaatregelen. Dit gebeurt in overleg met de GGD, de regiogemeenten, de betrokken zorgaanbieders en -verzekeraars, maatschappelijke instellingen en vertegenwoordigers van de doelgroepen. De uitvoeringsmaatregelen zijn een vertaling van de doelstellingen in concrete activiteiten en middelen. Het college legt deze maatregelen elk jaar via de begroting ter verantwoording voor aan de raad. Evaluatie van het lokale gezondheidsbeleid vindt plaats in 2006. In 2007 wordt een nieuwe nota vastgesteld voor de jaren 2007-2010.

Hoofdstuk 1
Landelijk beleid
1.1.
Wat is gezondheid

De Wereldgezondheidsorganisatie heeft in 1987 gezondheid gedefinieerd als een toestand van lichamelijk, geestelijk en sociaal welbevinden en het vermogen van iemand om een verstoring in dit evenwicht te herstellen. De gezondheidstoestand hangt volgens deze definitie dus niet alleen af van de fysieke omstandigheden, maar ook van de sociale omgeving, leefstijl, biologische factoren en de gezondheidszorg. 

Deze definitie wordt internationaal veel gebruikt en is algemeen geaccepteerd. Op basis van deze definitie is een aantal factoren te onderkennen die gezondheid mede bepalen, zoals:

· biologische en erfelijke factoren (leeftijd, geslacht en aanleg)

· leefstijl en gedrag (voeding, beweging, middelengebruik)

· sociale omgeving (gezin, familie, vrienden en sociaal-economische status)

· leef- en woonomgeving (wonen, werken, milieu, recreatie)

· zorgsysteem (aanwezigheid, toegankelijkheid, bereikbaarheid en kwaliteit)

Dit hoofdstuk gaat in op de Wet collectieve preventie volksgezondheid, het Nationaal contract openbare gezondheidszorg en de Nota preventiebeleid van VWS. (zie www.minvws.nl) Deze landelijke beleidskaders bieden een uitgangspunt voor beleid op regionaal en lokaal niveau. 

1.2
Wet collectieve preventie volksgezondheid (Wcpv)

De verantwoordelijkheden en taken van de gemeente op het gebied van volksgezondheid vloeien voort uit een wettelijke verplichting. Om de volksgezondheid te verbeteren moeten wij ons als gemeente richten op collectieve preventie. De Wcpv dient als wettelijk kader voor zowel het landelijke, regionale als het lokale beleid op het gebied van volksgezondheid.

Wettelijke verplichting
De Wcpv bestaat sinds 1990, maar is in 2002 gewijzigd. Vanaf 2003 zijn gemeenten verplicht elke vier jaar een nota uit te brengen over gezondheidsbeleid met daarin de lokale prioriteiten op het gebied van de collectieve preventie. Om gemeenten hierbij te ondersteunen legt ook het rijk haar beleid elke vier jaar in een nota vast. Dit is ook mede de reden dat Schermer thans voor een periode van 2005-2007 heeft gekozen, om zodoende die aansluiting niet uit het oog te verliezen.

Definitie collectieve preventie 

In de nieuwe Wcpv is de definitie van collectieve preventie aangescherpt. Onder collectieve preventie wordt nu verstaan:

Bescherming en bevordering van de gezondheid van de bevolking of van specifieke groepen daaruit, alsmede het voorkomen en vroegtijdig opsporen van ziekten onder die bevolking.

De collectieve preventie richt zich dus in de eerste plaats niet op ziekte of zieken, maar op (nog) gezonde mensen; en niet op individuen, maar op de gehele bevolking of op specifieke risicogroepen. Collectieve preventie levert een belangrijke bijdrage aan het realiseren van een betere volksgezondheid. Het doel is gezondheidswinst: het verlengen van de gezonde levensverwachting, het voorkomen van vermijdbare sterfte en het verhogen van de kwaliteit van het leven. 

Verantwoordelijkheden en taken

De nieuwe wet biedt een duidelijke omschrijving van de verantwoordelijkheden en taken van gemeenten op dit beleidsterrein. In de nieuwe Wcpv blijft de gemeente verantwoordelijk voor de uitvoering van de collectieve preventietaken. De gemeente moet daarbij zorg dragen voor de totstandkoming en continuïteit van en samenhang binnen de collectieve preventie, alsmede afstemming van collectieve preventie met de curatieve gezondheidszorg.

De gemeente is verplicht om op regionaal of lokaal niveau:

1. Het landelijke basispakket collectieve preventie aan te bieden aan alle inwoners (medebewindstaak);

2. Een specifiek preventiebeleid te voeren gericht op risicogroepen (autonome taak);

3. Een beleids- en regiefunctie te vervullen op het gebied van collectieve preventie.

Gemeentelijke basistaken

De gemeentelijke basistaken op het gebied van collectieve preventie staan beschreven in de wet. Een nadere uitwerking van de taken is te vinden in bijbehorende algemene maatregel van bestuur (Besluit collectieve preventie volksgezondheid en Besluit jeugdgezondheidszorg). Het gaat om de volgende taken:

· Gezondheidsonderzoek

· Preventieprogramma’s

· Medische milieukunde

· Technische hygiënezorg

· Openbare geestelijke gezondheidszorg 

· Infectieziektebestrijding

· Jeugdgezondheidszorg 

Daarnaast is de gemeente verplicht om:

· Een gemeentelijke gezondheidsdienst (GGD) in stand te houden (t.b.v. uitvoering landelijk basistakenpakket);

· De GGD om advies te vragen bij besluiten die gevolgen hebben voor de volksgezondheid;

· Elke vier jaar een gezondheidsnota vast te stellen.

De wet geeft de gemeente naast verplichtingen ook een zekere vrijheid om middelen daar in te zetten waar ze het meest nodig zijn. We kunnen er zelf voor kiezen of bepaalde onderwerpen in ons beleid worden verbreed of verdiept. Hierdoor zullen plaatselijk accentverschillen bestaan waar gemeenten specifiek gezondheidsbeleid op voeren.

1.3
Nationaal contract Openbare Gezondheidszorg (OGZ)

Naast de hierboven beschreven wetswijziging, hebben de landelijke en lokale overheid in 2001 een contract afgesloten op het terrein van de OGZ. De VNG heeft hierin namens de gemeenten afgesproken zich, samen met GGD en landelijke overheid, in te zetten voor versterking van de OGZ. Dit nationale contract biedt een contractueel kader voor het landelijke, regionale en lokale gezondheidsbeleid. 

Definitie openbare gezondheidszorg

Onder openbare gezondheidszorg wordt verstaan: “Die delen van het openbare bestuur en de gezondheidszorg die zich richten op het voorkomen van en beschermen van burgers tegen ziekten en het bevorderen van de gezondheid.”

Uitgangspunt voor beleid is samen te werken aan gezondheidswinst voor zoveel mogelijk mensen, door ons te richten op gelijke kansen op gezondheid, vermijdbaar verlies van gezonde levensjaren en vermijdbare sterfte. 

Beleidsprioriteiten

De beleidsprioriteiten van het nationale contract zijn:

· Gezond gedrag en gezond leven bevorderen, met name bij mensen die in een achterstandssituatie zitten;

· Schadelijke factoren voor de gezondheid in de omgeving zoveel mogelijk proberen te beperken;

· Bevorderen van intersectorale samenwerking tussen preventie enerzijds en care en cure anderzijds. 

Kernopdrachten

Op basis hiervan zijn de volgende kernopdrachten geformuleerd:

1. We kiezen voor het stimuleren van gelijke kansen op gezondheid

2. We willen ‘gezond leven’ bevorderen

3. We willen samenwerken met de zorg

Daarnaast is ook een aantal voorwaardenscheppende kernopdrachten geformuleerd, nl.:

1. We willen een samenhangend beleid op het gebied van OGZ bevorderen.

2. We willen de bestuurlijke en beleidsmatige slagkracht bij gemeenten en GGD versterken.

3. We willen de gemeentelijke basistaken verder ontwikkelen.

4. We willen kennis en gegevens als basis gebruiken voor gezondheidsbeleid.

5. We willen gemeentelijk beleid kunnen screenen op gezondheidseffecten.

6. We willen een ondersteuningsstructuur voor gezondheidsbeleid maken.

De landelijke Stimuleringsprogramma’s van het Fonds OGZ (www.fondsogz.nl) en ZonMw zijn opgezet om (financiële) ondersteuning te bieden bij de realisering van deze doelstellingen op lokaal niveau. ZonMw is een organisatie ter verbetering van preventie, zorg en gezondheid door het stimuleren en financieren van onderzoek, ontwikkeling en implementatie. (zie www.zonmw.nl)

1.4
Landelijke preventienota VWS

In het verleden werden de doelstellingen van het rijk op het terrein van gezondheidsbevordering en preventie vastgelegd in de landelijke zorgnota, waarin naast het (volks)gezondheidsbeleid ook het (gezondheids)zorgbeleid werd beschreven. Op basis van de nieuwe Wcpv zal het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) vanaf 2002 elke vier jaar een aparte beleidsnota op het gebied van collectieve preventie opstellen, met daarin de landelijke beleidsprioriteiten. Dit biedt een landelijk kader voor het regionale en lokale gezondheidsbeleid van gemeenten. 

De eerste landelijke preventienota 2003-2006 zou eind 2002 verschijnen. Door het aftreden van het kabinet is dit vertraagd, waardoor de plannen pas in 2003 (door het nieuwe kabinet) definitief zijn vastgesteld. 

Volksgezondheid Toekomst Verkenning 2002 

De landelijke prioriteitenstelling vindt plaats op basis van (epidemiologische) gegevens van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM). Het RIVM brengt elke vier jaar een rapport Volksgezondheid Toekomst Verkenning (VTV) uit, dat een belangrijke basis vormt voor het landelijke gezondheidsbeleid. Deze gegevens zijn ook beschikbaar voor gemeenten via het Nationaal Kompas Volksgezondheid en de Nationale Atlas Volksgezondheid (zie www.rivm.nl). 

Beleidsuitgangspunt

Uitgangspunt voor het landelijk gezondheidsbeleid is verhoging van het aantal jaren dat mensen in goede gezondheid kunnen leven. De rijksoverheid wil de komende jaren gezondheidswinst boeken door een gezonde leefstijl (in een gezonde leefomgeving) te stimuleren.

Beleidsprioriteiten

De rijksoverheid kiest hierbij voor aandoeningen met de meeste ziektelast. Zij wil zich de komende beleidsperiode inzetten voor de preventie en aanpak van:

· hart- en vaatziekten

· kanker

· astma en chronische luchtwegklachten

· psychische klachten

· klachten aan het bewegingsapparaat

· diabetes

Dit betekent een accentverschuiving ten opzichte van de voornemens van een aantal jaren geleden. In het landelijk beleid wordt niet alleen aandacht besteed aan de meest voorkomende doodsoorzaken (hart- en vaatziekten, kanker en astma/COPD), maar ook aan ziekten met een zware ziektelast (zoals diabetes, psychische aandoeningen, klachten aan het bewegingsapparaat). 

Speerpunten 

In het landelijk beleid zijn ‘settings’ de speerpunten waarop de rijksoverheid wil inzetten. Settings zijn:

1. thuis

2. op school

3. op het werk

4. in de wijk

5. in de gezondheidszorg

Het rijk richt zich op de aanpak van deze aandoeningen in deze lokale settings. Dit is een nieuwe benadering. Uit evaluatie van bestaand beleid blijkt dat we meer op zoek moeten naar plekken waar we de burger met een integrale boodschap kunnen bereiken. In deze settings is een goede gecombineerde aanpak mogelijk van beleid gericht op de leefomgeving, de leefstijl en de inzet van (preventieve) zorg. Hier is veel gezondheidswinst te behalen en zijn ook mensen met een lage sociaal-economische status goed te bereiken. 

Hoofdstuk 2
Regionaal beleid

De kerntaken van de gemeente op het gebied van volksgezondheid staan beschreven in het landelijke basistakenpakket collectieve preventie. In het verlengde van dit landelijk beleid, wordt op regionaal/lokaal niveau een tweesporenbeleid gevolgd. Dit hoofdstuk gaat in op het aanbieden van de landelijke basistaken collectieve preventie gericht op alle inwoners (regionaal beleid). Hoofdstuk 3 behandelt het specifieke preventiebeleid van Schermer gericht op de risicogroepen (het lokale beleid). 

In dit hoofdstuk beschrijven wij de doelstellingen die wij op het terrein van de basistaken de komende jaren willen realiseren. Algemeen uitgangspunt is versterking c.q. kwaliteitsverbetering van de basistaken. Vanzelfsprekend zal de verdere uitwerking plaatsvinden in overleg met de regiogemeenten en GGD die een en ander regionaal coördineert.

2.1
De gemeentelijke gezondheidsdienst  (GGD)

De gemeente is wettelijk verplicht voor de uitvoering van de preventietaken een gemeentelijke gezondheidsdienst (GGD) in stand te houden. Ook dient zij hen om advies te vragen over besluiten die gevolgen kunnen hebben voor de volksgezondheid. Met ingang van 1 april 2003 is de GGD losgeweekt uit het SNK en ‘verzelfstandigd’ in een nieuwe gemeenschappelijke regeling voor de regio Noord-Kennemerland. (zie www.ggd-alkmaar.nl)

In haar beleidsplan 2005-2007, dat onlangs is uitgebracht, omschrijft de GGD haar missie als volgt:

· De GGD beschouwt het als haar missie de bevolking van Noord-Kennemerland en voornamelijk bijzondere risicogroepen daarbinnen te beschermen tegen gezondheidsbedreigende situaties.

· Door middel van een gericht aanbod van preventieve activiteiten proactief de duur van gezonde levensverwachting van de inwoners van Noord-Kennemerland te helpen verhogen.

· Een adequate vangnetfunctie in Noord-Kennemerland te vervullen, voor groepen of personen die door het regulier aanbod van zorgaanbieders en hulpverleners niet opgevangen kunnen worden.

De GGD staat voor een gezond Noord-Kennemerland.

Wij willen ons deze beleidsperiode inzetten voor versterking van de regionale/lokale beleids- en regiefunctie van de gemeente op het gebied van collectieve preventie om zo de missie van de GGD mede te helpen invullen.

2.2
De basistaken in de Wcpv 

Uit de Wcpv vloeien de volgende basistaken voort:

· Bevolkingsonderzoeken: het (laten) oproepen van de groepen vrouwen die in aanmerking komen voor deelname aan de onderzoeken naar borstkanker en baarmoederhalskanker;

· Gezondheidsbevordering: op basis van inzicht in de gezondheid van de bevolking preventieprogramma’s uitvoeren;

· Medische milieukunde: onderzoek, advisering en signalering op het terrein van milieu en gezondheid;

· Technische hygiënezorg: hygiënezorg voor kindercentra en basisscholen, verordeningen voor technische hygiëne bij grote evenementen en instellingen ressorterend onder de Wet op de jeugdhulpverlening. 

· Openbare geestelijke gezondheidszorg: directe hulpverlening (waaronder crisisinterventie, maatschappelijke opvang), preventie en zorg voor mensen met een verhoogd risico, verslavingszorg, algemeen maatschappelijk werk maar ook projecten als preventie huiselijk geweld.

· Infectieziektebestrijding: omvat onder andere onderzoek, bron- en contactopsporing en preventie;

· Jeugdgezondheidszorg (voor 0-19 jarigen): onder andere monitoring en signalering, gezondheidsvoorlichting en opvoeding (GVO), vaccinatie, screening, onderkenning van gezondheidsbedreigende factoren in sociale en fysieke omgeving en advisering hierover.

Een basistaak kent een uniform gedeelte (producten die alle GGD’en aan alle gemeenten leveren) en een ‘maatwerk’ deel. Binnen het maatwerkgedeelte kunnen gemeenten zelf hun wensen aangeven. Het basistakenpakket wordt gefinancierd uit de Wcpv-middelen. Door de wijzigingen in het stelsel zal er overleg gevoerd moeten worden met de GGD over het uniform en maatwerkdeel. Het uniforme deel van het basispakket omvat producten die gevraagd en ongevraagd aan alle individuen uit de doelgroep worden aangeboden. Dit omvat o.a. periodiek geneeskundig onderzoek, vaccinaties en screeningen. In het maatwerk deel zitten producten waarbij gemeenten beleidsvrijheid hebben om het zorgaanbod af te stemmen op zowel specifieke zorgbehoeften van individuen als op de lokale gezondheidssituatie.

Gezondheidsonderzoek

De gemeente is verantwoordelijk voor het verwerven van inzicht in de gezondheidssituatie van de bevolking op basis van epidemiologisch onderzoek. Deze taak omvat in ieder geval het eenmaal per vier jaar, voorafgaande aan de opstelling van de nota gemeentelijk gezondheidsbeleid, op landelijk gelijkvormige wijze verzamelen en analyseren van gegevens omtrent de regionale/lokale gezondheidssituatie. Het laatste onderzoek naar de volwassen bevolking (20 t/m 64 jaar) heeft in 2002 plaatsgevonden. Het lokale beleid in hoofdstuk 3 is voor een groot deel afgeleid van dit onderzoek. Aandacht zal worden gevraagd voor evaluatieonderzoek naar het effect van (beleids)maatregelen. 

Wij zullen samen met de andere regiogemeenten en de GGD streven naar het opzetten van een regionaal systeem voor een regionale/lokale gezondheidsmonitor, uitmondend in een vierjaarlijks gezondheidsprofiel. Hierbij zal aandacht worden gevraagd voor evaluatieonderzoek naar het effect van getroffen maatregelen.

Op landelijk niveau wordt een lokale en nationale monitor volksgezondheid opgezet en een monitor jeugdgezondheidszorg ontwikkeld. Hiervan kan op regionaal/lokaal niveau gebruik worden gemaakt.

Gezondheidsbevordering op basis van preventieprogramma’s

De gemeente is verantwoordelijk voor het bijdragen aan de opzet, uitvoering en afstemming van preventieprogramma’s met inbegrip van gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (GVO). Deze programma’s zijn deels gericht op het beïnvloeden van gedrag, maar ook op het creëren van een gezonde leefomgeving en het wegnemen van barrières die gezond gedrag in de weg staan. 

In het preventiebeleid van de GGD en de regiogemeenten ontbreekt het nog aan een regionale visie en integrale benadering van preventie in de regio. Vanaf 2004 wordt er - op basis van het lokale gezondheidsbeleid van de deelnemende gemeenten - ingezet op een regionale integrale benadering met gemeentelijke accentverschillen. Dit vereist in regioverband het nodige overleg. 

Wij zullen ons - afhankelijk van de prioriteiten van gemeenten, eventuele specifieke verzoeken, beschikbare middelen en formatie - inzetten om de preventieprogramma’s in te voeren. 

Ook op landelijk niveau wordt gewerkt aan versterking van deze functie. Er worden effectieve programma’s ontwikkeld en geïmplementeerd die op lokaal niveau kunnen worden ingezet.

Medische milieukunde (MMK)

De gemeente is verantwoordelijk voor het bevorderen van MMK. Medische milieukundige zorg betreft het onderzoeken, adviseren en signaleren op het terrein van milieu en gezondheid, zowel gericht op het buiten- als binnenmilieu. Hieronder wordt in ieder geval verstaan het:

· signaleren van ongewenste situaties

· adviseren over risico’s, in het bijzonder bij rampen of dreigingen van rampen

· beantwoorden van vragen uit de bevolking

· geven van voorlichting

· doen van onderzoek

In het kader van nieuwe afspraken met de GGD’en in Noord-Holland om de 2e lijn MMK voor de provincie Noord-Holland uit te besteden aan de GGD Amsterdam, gaat de GGD Noord-Kennemerland de 1e lijn MMK in deze regio sterker ontwikkelen. Op het gebied van vocht/schimmel in woonruimten, bodem- en luchtverontreiniging zal een proactiever en grootschaliger signalerings- en adviseringsbeleid ontwikkeld gaan worden.

Ook op dit terrein zullen wij ons inzetten voor het gezamenlijk tot stand brengen van een structuur voor regionale en lokale afstemming en samenwerking. 

Op landelijk niveau is een implementatietraject gestart, waarbij wordt gewerkt aan versterking van deze taak op verschillende niveau’s. Op regionaal/lokaal niveau kunnen we mogelijk gebruik maken van dit landelijke traject.

Technische hygiënezorg

De gemeente is verantwoordelijk voor het bevorderen van technische hygiënezorg. Bij technische hygiënezorg gaat men na waar een verhoogd risico bestaat op verspreiding van ziekteverwekkende micro-organismen (zoals bacteriën) en stelt men maatregelen voor om die risico’s in te perken. Bedrijven, instellingen en organisatoren van grote evenementen waar dergelijke risico’s bestaan, dienen passende maatregelen te nemen. Het gaat tevens om een eerste beoordeling en toetsing van de getroffen maatregelen. 

Hieronder wordt in ieder geval verstaan het:

· bijhouden van een lijst met instellingen waar, gezien de aard van de doelgroep en de omstandigheden waaronder de activiteiten worden verricht, een verhoogd risico bestaat op verspreiding van ziekteverwekkende micro-organismen

· adviseren van deze instellingen over mogelijkheden op het gebied van bouw, inrichting en organisatie van de activiteiten om deze risico’s te verkleinen

· signaleren van ongewenste situaties

· beantwoorden van vragen uit de bevolking

· geven van voorlichting

In deze beleidsperiode willen wij op dit gebied op regionaal niveau gezamenlijke beleidsprioriteiten opstellen. 

Op landelijk niveau worden verordeningen op het gebied van technische hygiënezorg opgesteld. Ook start een landelijk project waarin kwaliteitsverbetering centraal staat. Hiervan kan op regionaal niveau gebruik worden gemaakt.

Openbare geestelijke gezondheidszorg (OGGZ)

De gemeente is verantwoordelijk voor het bevorderen van de openbare geestelijke gezondheidszorg. De OGGZ omvat alle activiteiten op het terrein van de geestelijke gezondheidszorg, die niet op basis van een vrijwillige, individuele hulpvraag tot stand komen. OGGZ heeft als functie inhoud te geven aan de preventie- en vangnetfunctie. Hieronder wordt in ieder geval verstaan het:

· signaleren en bestrijden van risicofactoren op het gebied van de openbare geestelijke gezondheidszorg

· bereiken en begeleiden van kwetsbare personen en risicogroepen

· functioneren als meldpunt voor signalen van crisis of dreiging van crisis bij kwetsbare personen en risicogroepen

· bieden van psychosociale hulp bij rampen

· tot stand brengen van afspraken tussen betrokken organisaties over de uitvoering van de openbare geestelijke gezondheidszorg

In 2003 heeft de GGD onderzoek gedaan naar de structuur op dit gebied. Geconstateerd is dat de samenstelling van de diverse werkgroepen, stuurgroepen en platforms niet afgestemd waren op de doelstellingen. Op basis hiervan heeft de GGD 2004 enkele opties ter verbetering van de structuur voorgelegd. 

De belangrijkste zijn:

· Gemeenten en Zorgkantoor (www.zorgkantoor.nl en www.zorgkantoor-nhn.nl) moeten samen de regierol op zich nemen en hun doelstellingen op elkaar afstemmen.

· De overlegsituaties dienen op drie niveaus (strategisch, tactisch en operationeel) op elkaar afgestemd te worden, zowel qua doelstelling als samenstelling van deelnemende partijen.

· Er zal met de zorgleveranciers resultaatgebonden financiering afgesproken moeten worden.

In deze beleidsperiode willen wij met betrekking tot dit beleid tot gezamenlijke afspraken komen die in een regionale convenant worden vertaald in concreet beleid. Veel belang wordt hierbij gehecht aan versterking van de preventiefunctie. 

Infectieziektebestrijding

De gemeente is verantwoordelijk voor de uitvoering van infectieziektebestrijding. Infectieziektebestrijding is gericht op het zoveel mogelijk terugdringen van infectieziekten in de samenleving en het vroegtijdig signaleren en nemen van maatregelen bij dreigende epidemische uitbreiding van infectieziekten. Hieronder wordt in ieder geval verstaan:

· algemene infectieziektebestrijding

· bestrijding van seksueel overdraagbare aandoeningen, waaronder aids

· tuberculosebestrijding

· bron- en contactopsporing bij vermoeden op epidemieën van infectieziekten

· het beantwoorden van vragen uit de bevolking

· het geven van voorlichting en begeleiding

Ook in de Infectieziektewet staan taken van de gemeente beschreven. Deze wet bevat een lijst van ruim dertig infectieziekten waarvan elk ziektegeval door iedere arts (of laboratorium) moet worden gemeld aan de GGD. De GGD moet deze meldingen doorgeven aan de geneeskundige inspectie (www.rivm.nl) en aan de burgemeester. In het geval van een lokale epidemie is de burgemeester verantwoordelijk voor de bestrijding. Hij besluit ook over noodvaccinatie van bevolkingsgroepen en over isolatie van personen. 

Er vindt een landelijk project Versterking infrastructuur infectieziektebestrijding plaats, met als doel om voor de infectieziekte taken vast te stellen: hoe kan deze het meest effectief worden uitgevoerd, hoe kan afstemming met onderzoek worden verbeterd en wat nodig is voor goed crisismanagement? Van de resultaten kan op regionaal/lokaal niveau gebruik worden gemaakt.

Wij streven naar het tot stand brengen van regionale afspraken over de verantwoordelijkheden op dit gebied.

Jeugdgezondheidszorg (JGZ)

Sinds 1 januari 2003 ligt de verantwoordelijk voor de uitvoering van de jeugdgezondheidszorg voor 0-19 jarigen bij de gemeente. De jeugdgezondheidszorg richt zich op het bevorderen en beschermen van de gezondheid en de lichamelijke en geestelijke ontwikkeling van jeugdigen, zowel op individueel als op populatieniveau. Hieronder wordt in ieder geval verstaan:

· het op systematische wijze volgen en signaleren van ontwikkelingen in de gezondheidstoestand van jeugdigen en van gezondheidsbevorderende en -bedreigende factoren

· het ramen van de behoeften aan zorg

· de vroegtijdige opsporing en preventie van specifieke stoornissen (met uitzondering van de screening rondom de geboorte op PKU, CHT en AGS (erfelijkheidsziekten) en het aanbieden van vaccinaties voortkomend uit het Rijksvaccinatieprogramma)

· het geven van voorlichting, advies, instructie en begeleiding

· het formuleren van maatregelen ter beïnvloeding van gezondheidsbedreigingen
De genoemde taken zijn verder uitgewerkt in het Besluit Jeugdgezondheidszorg.

Op basis van de nieuwe Wcpv valt vanaf 2003 ook de JGZ voor 0-4 jarigen onder de gemeentelijke verantwoordelijkheid, zowel wat betreft de regie als de financiële verantwoordelijkheid. De JGZ 0-4 jaar wordt uitgevoerd door Regionale Thuiszorg Alkmaar (RTZ), terwijl de JGZ 4-19 jaar wordt uitgevoerd door de GGD. RTZ (www.integra-zorggroep.nl) en de GGD Noord-Kennemerland zijn onderling tot overeenstemming gekomen deze taak onder een aantal voorwaarden over te dragen aan de GGD. Hiermee wordt bereikt dat de totale jeugdgezondheidszorg van 0-19 jaar bij één instelling is ondergebracht. Hierover moet nog besluitvorming plaatsvinden in de raden van de deelnemende gemeenten.

Over de invulling van het pakket zullen deze beleidsperiode afspraken worden gemaakt met de GGD en RTZ. 

Het onderbrengen van de JGZ 0-4 jaar binnen de GGD zal deze periode nog formeel plaatsvinden.

Hoofdstuk 3
Lokaal beleid

Eind 2001 is de inventarisatienota Ontwikkeling lokaal gezondheidsbeleid gemeente Schermer door de raad vastgesteld. Hierin wordt een beschrijving gegeven van de gezondheidstoestand van de inwoners en verbanden gelegd met andere terreinen zoals wonen, welzijn, recreatie en onderwijs. De nota zou dienen als basis voor het lokale gezondheidsbeleid. In de eindconclusie van de inventarisatienota wordt een aantal risicofactoren benoemd die in de Schermer bij de totale bevolking voorkomt. Genoemd zijn:

1. roken

2. onvoldoende bewegen

3. overmatig en weinig gevarieerd voedingspatroon

4. overmatig alcoholgebruik

Sinds de inventarisatienota van 2001 is er inmiddels enige tijd verstreken, waarin een tweetal regionale onderzoeken is verschenen. Dat zijn de:

1. Gezondheidsenquête Noord-Holland Noord 2002 en

2. Jongerenomnibus Alkmaar en Noord-Kennemerland 2003

In beide onderzoeksrapporten blijken de in de inventarisatienota genoemde vier risicofactoren nog steeds actueel te zijn. Overigens is dit een landelijke tendens. Dit heeft het rijk er toe gezet op de factoren 1., 2. en zeer recentelijk 3. landelijke campagnes te voeren. Ook de gemeente Schermer heeft hierop meegelift.

De twee regionale onderzoeken en de gevoerde landelijke campagnes zijn leidraad geweest voor de ontwikkeling van het lokale beleid in deze nota: het bepalen van de doelgroepen, de problematiek en de speerpunten. Vanwege het beperkte budget voor uitvoering ligt de nadruk voornamelijk op voorlichting en preventie, waarbij uiteraard weer dankbaar gebruik zal worden gemaakt van en aansluiting zal worden gezocht bij regionale en landelijke campagnes.

3.1
Doelgroepen

Voor de komende beleidsperiode zullen we keuzes moeten maken waarop we ons beleid richten. Er is gekozen voor speerpunten die enerzijds aansluiten bij de regionale en landelijke campagnes en anderzijds op korte termijn kunnen worden opgepakt. Uitgangspunt is zoveel mogelijk gezondheidswinst voor zoveel mogelijk mensen te bereiken. De keuze is gemaakt ons de komende twee jaar te richten op de doelgroepen jongeren en ouderen. Voor de eerste doelgroep heeft er in 2003 een Jongerenomnibus plaatsgevonden, waaraan ook door de gemeente Schermer is deelgenomen. Van de 284 uitgezette enquêtes zijn er 235 opgehaald, een respons van 83%. Hierin zijn voldoende aanknopingspunten te vinden voor specifiek beleid. De tweede doelgroep staat reeds langere tijd in de belangstelling, al was het alleen al vanwege de toenemende vergrijzing. De beschrijving van de speerpunten voor deze doelgroep betreft meer een bestendiging van bestaand beleid via ‘Aangenaam - thuis oud worden in Beemster, Graft-De Rijp, Schermer en Zeevang’.

3.2
Lokale problematiek

Voor een analyse van de problematiek in de gemeente Schermer is gebruik gemaakt van de gegevens uit de:

a. Gezondheidsenquête Noord-Holland Noord 2002 en 

b. Jongerenomnibus 2003.

In de Gezondheidsenquête valt te lezen dat, in overeenstemming met de landelijke tendens, een sterke toename valt te bespeuren in een aantal risicofactoren met betrekking tot de leefstijl. Als risicofactoren worden genoemd roken, alcohol, lichaamsbeweging en voeding. De Gezondheidsenquête geeft een algemeen beeld van de gezondheid van de volwassen bevolking van 20 t/m 64 jaar. De Jongerenomnibus daarentegen is gehouden onder de jeugd van 12 t/m 20 jaar.

Roken

Rokers lopen veel meer risico op sterfte en chronische aandoeningen dan niet-rokers. De helft van de totale sterfte aan longkanker en andere vormen van kanker, astma en hartziekten wordt aan roken toegeschreven.

In Schermer rookt 33%; voor de regio ligt dat percentage op 34. (peiljaar 2002) Het verschil in rookgedrag tussen hoog- en laagopgeleiden is groot: van de hoogopgeleiden rookt 25% van de laagopgeleiden 42%.

Uit de Jongerenomnibus 2003 blijkt dat 19% van de jeugd regelmatig rookt en van de oudste groep zelfs 30%. Deze cijfers corresponderen met de regionale en landelijke cijfers.

Alcohol

Veel mensen drinken alcohol. Bij de meeste is het gebruik gelukkig gematigd, maar bij een deel is dit langzamerhand overgegaan in overmatig gebruik. Overmatig gebruik brengt een scala aan problemen met zich mee. Naast (het risico) op verslaving en de lichamelijke en psychische gevolgen hiervan voor de gebruiker, worden hiermee ook andere problemen geassocieerd. Hierbij valt te denken aan verkeersongelukken, overlast, criminaliteit, e.d. 87% Van de volwassenen in Noord-Holland gebruikt wel eens alcohol. Zwaar alcoholgebruik (minstens één dag per week 6 glazen of meer) komt in Noord-Kennemerland voor bij 18%. 

De cijfers ten aanzien van alcoholgebruik van jongeren zijn behoorlijk verontrustend. Uit de Jongerenomnibus 2003 blijkt dat 8 van de 10 jongeren in Noord-Kennemerland wel eens alcohol drinkt. We hebben het dan over de groep 12 t/m 20-jarigen. In Schermer bedraagt het percentage zelfs 89%. Dit percentage ligt boven het gemiddelde van de regio. Het interview met de JongerenAdviesRaad (JAR) bevestigt dit beeld.

Lichaamsbeweging en voeding 

Lichaamsbeweging wordt vastgesteld aan de hand van de Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB). Volgens deze norm zouden volwassenen minimaal 5 dagen per week minstens 30 minuten moeten bewegen. In Schermer voldoet 61% hier niet aan.

Er zijn ruim 50 voedingsstoffen bekend die onmisbaar zijn om de lichaamsfuncties van de mens in stand te houden. Bij chronische overvoeding is de inname van voedingsstoffen niet optimaal voor het functioneren van het lichaam en kan dat leiden tot ziekte en voortijdige sterfte. De norm is drie maaltijden per dag. Ruim één op de drie volwassenen in Schermer voldoet hier niet aan.

Een verslechterd eetpatroon in combinatie met onvoldoende bewegen leidt tot overgewicht. Overgewicht wordt vastgesteld aan de hand van de Body Mass Index (BMI). In Schermer lijdt 32% van de volwassenen aan overgewicht en 8% aan ernstig overgewicht (obesitas). Deze percentages komen overeen met het landelijk gemiddelde.

Uit de Jongerenomnibus 2003 blijkt dat 5,7% van de kinderen en jongeren te dik is en 0,6% veel te dik. Deze percentages liggen weer onder het landelijk gemiddelde. Wellicht dat de landelijke campagnes hieraan hebben bijgedragen. De JAR constateert dat er in de dorpen ook veel aan sport wordt gedaan.

Meer informatie is te vinden op de website van het voedingscentrum. (www.voedingscentrum.nl)

De gezondheidsproblemen zouden we graag in één keer aan willen pakken, maar dat is gezien de beperkte tijd (2 jaar) en het beperkte budget voor uitvoering niet mogelijk. We zullen dus keuzes moeten maken. Aan de andere kant hebben we ook in Schermer de afgelopen 2 jaar niet stil gezeten en hebben we waar mogelijk op de landelijke en regionale campagnes meegelift.

3.3
Lokale speerpunten ten aanzien van jongeren

In de jongerenomnibus van 2003 scoort de jeugd in Schermer met name negatief waar het het gebruik van alcohol betreft. Het cafébezoek van jongeren in Schermer ligt op 64%, terwijl dat in de regio 51% is. Preventie en voorlichting op dit gebied lijkt ons daarom noodzakelijk. Overigens correspondeert dit ook met het jaarplan 2005 van de jongerenwerkster.

Willen we een zo groot mogelijke doelgroep bereiken, dan zullen we moeten samenwerken met lokale partijen. Hierbij kan worden gedacht aan:

· de school

· de sportverenigingen/-kantines

· de horecagelegenheden

Aandacht via deze partijen maakt een gecombineerde pragmatische aanpak mogelijk. Wij zullen ons daarbij laten ondersteunen door de GGD, de jongerenwerkster en de JAR. De actiepunten worden jaarlijks vastgelegd in een plan van aanpak, te beginnen bij de begroting 2006.

Daarnaast zal hier in de vergunningverlenende sfeer - voor b.v. evenementen - de nodige aandacht aan moeten worden besteed.

3.4
Lokale speerpunten ten aanzien van ouderen

De raad heeft in zijn vergadering van 21 december 2004 de nota Ouderenbeleid vastgesteld. Deze nota formaliseert en beschrijft het te voeren ouderenbeleid voor 2005. De nota is in samenwerking met de gemeenten Beemster, Graft-De Rijp en Zeevang tot stand gekomen. Een belangrijk rol in de uitvoering is weggelegd voor ‘Aangenaam - thuis oud worden in Beemster, Graft-De Rijp, Schermer en Zeevang’. Dit betreft een samenwerkingsverband waarin naast de vier gemeenten ook de provincie, de woningcorporaties Wooncompagnie en Woonwaard, de zorginstelling Zorgschap Leeghwater en Regionale Thuiszorg participeren. 

De uitgangspunten van het gemeentelijk ouderenbeleid staan als volgt omschreven:

1. Voorop staat dat de verantwoordelijkheid voor de gezondheid en het welzijn van ouderen in de eerste plaats bij ouderen zelf ligt. Zij hebben een eigen verantwoordelijkheid voor hun gezondheid en welzijn en maken zelf keuzes hierin.

2. De gemeenten hebben een preventieve en soms faciliterende taak. Hier zijn de volgende activiteiten te onderscheiden: 

· bevorderen van participatie en toegankelijkheid van welzijns-, woon- en zorgvoorzieningen; 

· het bevorderen van afstemming (regie)

3. Het gemeentelijk ouderenbeleid wordt vastgesteld in nauwe samenhang met het beleid van de  partners in Aangenaam.

4. Cliëntenparticipatie is onderdeel van het ouderenbeleid. De ouderenpanels vervullen hierbij een belangrijke functie.

De gemeente  heeft vanuit haar verantwoordelijkheid voor het welzijn en welbevinden van haar burgers belang bij afstemming tussen de betrokken partijen zodat gewerkt kan worden aan een breed pakket van voorzieningen voor ouderen. De gemeente is daarom de meest aangewezen partij om in dit proces de rol van regisseur op zich te nemen.

De VNG vat de regierol van de gemeente samen in vijf functies.

· Stimuleren van nieuwe ontwikkelingen en het creëren van voldoende variëteit. De gemeente moet de verantwoordelijke partijen bij het proces betrekken en stimuleren dat zij vanuit hun verantwoordelijkheid een bijdrage leveren aan het proces van beleidsontwikkeling en -uitvoering.

· Situeren. De gemeente heeft kennis en overzicht van het netwerk van betrokken partijen en bestaande initiatieven en kan die bij elkaar brengen. De gemeente moet het initiatief nemen om betreffende partijen op een passende wijze bij elkaar te brengen.

· Steun creëren. Het realiseren en behouden van draagvlak bij betrokken organisaties uit het netwerk

· Structureren. Netwerken blijven onderhouden en bestendigen, afspraken maken over uitkomsten en evaluaties, verantwoordelijkheden toedelen.

· Sturen. Gebruikmaken van sturingsinstrumenten en -strategieën, zoals het geven van (financiële) prikkels. 

De nota Ouderenbeleid bevat het volgende overzicht van voorzieningen in Schermer: 

Voorziening
Schermer

Verzorgingshuis
-

Verpleeghuisplaatsen
-

Crisisopvang (logeerbedden met zorg)
-

Zorg in huis
x

Hulpmiddelen
x

Aantal ouderenwoningen
120

Alarmering (sociale)
x

Voorziening
Schermer

Alarmering (professionele opvolg.)
-

Wijksteunpunt
x (eind 2005)

Ouderensociëteit 
6

Recreatieve activiteiten
x

Huisarts
2

Tandarts
1

Fysiotherapeut
2

Ouderenpanel
1

SWOS
x

Maaltijdvoorziening (tafeltje dekje)
x

Vriendschappelijk huisbezoek
-

Koffieochtend
x

Ouderenrestaurant
1

Extra vervoersvoorziening
x (belbus o.v.)

x = aanwezig      - = niet aanwezig

Vooralsnog ‘beperkt’ het ouderenbeleid zich tot het jaar 2005, omdat naar alle verwachting in 2006 de Wet maatschappelijke ondersteuning (WMO) van kracht wordt. Het ouderenbeleid wordt in de WMO geïntegreerd. In de nota Ouderenbeleid is zoveel mogelijk vooruitgelopen op de WMO, maar het kan zijn dat de nieuwe wet nog accentverschuivingen teweegbrengt. Hierop zal bij de evaluatie eind 2005 nader worden ingegaan.

In het interview met het ouderenpanel is aangegeven dat er behoefte bestaat aan een soort gezondheidscentrum specifiek voor ouderen, welke ondergebracht zou kunnen worden in De Horn. Daarnaast bestaat er behoefte aan regelmatige uitwisseling van informatie met de portefeuillehouder, de huisartsen en Thuiszorg. Aan beide onderwerpen zal in het kader van Aangenaam aandacht worden besteed.

Als knelpunt in de zorg noemt het ouderenpanel voorts de wachttijden voor ziekenhuizen. In het kader van lokaal gezondheidsbeleid heeft de gemeente hier helaas geen invloed op. 

De gemeente wil zich in de periode 2005-2007 actief inzetten voor de preventie van alcoholgebruik bij jongeren. Wij streven ernaar met de partijen uit het veld in een gecombineerde pragmatische aanpak dit speerpunt te vertalen in concrete actiepunten. Wij zullen daarbij de ondersteuning van de GGD, de jongerenwerkster en de JAR inroepen. 
Het ouderenbeleid voor 2005 is vastgelegd in de nota Ouderenbeleid. De speerpunten voor 2006 zijn mede afhankelijk van de invoering van de WMO per 1 januari 2006. Bij de evaluatie eind 2005 zal hier nader op worden ingegaan.

De opmerkingen vanuit het ouderenpanel met betrekking tot de behoefte aan een gezondheidscentrum voor ouderen en een structurele uitwisseling van informatie worden hierbij meegenomen.

Samenvatting

In deze nota wordt beschreven hoe de gemeente Schermer vorm geeft aan haar kerntaken op het gebied van volksgezondheid:

· het landelijke basispakket collectieve preventie aanbieden aan alle inwoners 

· een specifiek preventiebeleid voeren gericht op risicogroepen jongeren en ouderen

· een beleids- en regiefunctie vervullen op het gebied van collectieve preventie

De gemeente Schermer zal zich de komende beleidsperiode inzetten voor versterking van de basistaken collectieve preventie. Inwoners van de gemeente hebben recht op een kwalitatief verantwoord aanbod op het gebied van preventieve zorg.  Dit beleid wordt ontwikkeld op regionaal niveau, waarbij wij nauw samenwerken met de GGD.

Beschreven wordt aan welke speerpunten wij in de komende periode lokaal prioriteit willen geven. De gemeente vervult hierbij een beleids- en regiefunctie. Jaarlijks wordt dit beleidsplan, in overleg met betrokken partijen, vertaald in uitvoeringsmaatregelen en via de begroting aan de raad aangeboden. Evaluatie vindt plaats in 2006. Mede op basis hiervan zal in 2007, synchroon met de regiogemeenten en de GGD, een nieuwe beleidsnota worden opgesteld die dan een looptijd van 4 jaar zal kennen.

Financiering
In het investeringsplan, behorende bij de begroting 2004 is een bedrag opgenomen van € 4.202,--voor het opstellen de nota Lokaal Gezondheidsbeleid.

In de begroting 2005 is vanaf dat jaar structureel € 8.000,-- per jaar opgenomen voor de uitvoering van het gezondheidsbeleid. 

Met ingang van 1 januari 2003 is de Tijdelijke regeling specifieke uitkering jeugdgezondheidszorg (Rsu) in werking getreden. In het kader van deze Rsu wordt gedurende de jaren 2003 t/m 2007 door de minister van VWS jaarlijks aan de gemeenten een uitkering verstrekt voor de uitvoering van de wettelijk verplichte taken (uniform deel basistakenpakket) op het gebied van jeugdgezondheidszorg met betrekking tot de 0-4-jarigen. De uitkering vormt een aanvulling op de reeds in de algemene uitkering aanwezige middelen voor de jeugdgezondheidszorg 0-19 jarigen, het zogenaamde maatwerkdeel. 

Voor 2005 en volgende jaren bedraagt de uitkering van het ministerie van VWS € 97.426,00. Deze uitkering wordt als subsidie via de GGD doorbetaald aan RTZ. Volgens een “oude” beschikking van het ministerie van VWS bedroeg het maatwerkdeel voor onze gemeente voor 2002 € 3.674,00 en maakt onderdeel uit van de algemene uitkering. Het portefeuillehoudersoverleg Zorg van de SNK-gemeenten heeft het projectplan Vroegsignalering JGZ 2004 unaniem goedgekeurd. In de in het plan gegeven raming van de projectkosten is uitgegaan van een totaal bedrag, gebaseerd op de oude beschikkingen voor 2002. In de begroting 2004 was geen rekening gehouden met dit maatwerkdeel. Vanaf 2005 staat hiervoor jaarlijks € 3.674,-- geraamd. 

De subsidie wordt tot dusver via de GGD doorbetaald aan RTZ, omdat deze instelling de zorgtaak heeft voor 0-4-jarigen in onze regio (o.a. via consultatiebureaus). RTZ en de GGD Noord-Kennemerland zijn onderling tot overeenstemming gekomen deze taak onder een aantal voorwaarden over te dragen aan de GGD. De GGD verzorgt reeds de jeugdgezondheidszorg voor 4-19 jarigen. Hiermee wordt bereikt dat de totale jeugdgezondheidszorg van 0-19 jaar bij één instelling is ondergebracht. Een en ander heeft plaatsgevonden in overleg met en instemming van de portefeuillehouders. Voor deze taakuitbreiding is goedkeuring nodig van de in de gemeenschappelijke regeling deelnemende gemeenten. De raad zal dit najaar een voorstel worden voorgelegd.

Een aanzienlijk deel van de gemeentelijke middelen voor collectieve preventie gaat voorts naar de GGD. In 2005 wordt € 75.638,-- aangewend voor de GGD, dit komt neer op een bedrag van € 15,62 per inwoner.

De totale uitgaaf aan ouderenzorg in de begroting 2005 bedraagt € 80.042,--, oplopend in 2006 tot € 104.282,--. De verhoging wordt voornamelijk veroorzaakt door de verhoging van de bijdrage aan de Stichting Welzijn Ouderen Schermer. Het aandeel voor ‘Aangenaam’ in bovengenoemd bedrag is € 15.111,-- per jaar.

Bijlage 1
Geraadpleegde nota’s en personen
Doelgroep
Informatiebronnen

Algemeen
· Inventarisatienota Lokaal Gezondheidsbeleid gemeenten Schermer (2001)

· Wet collectieve preventie volksgezondheid (wijziging 2003)

· Besluit collectieve preventie volksgezondheid (2003)

· Besluit jeugdgezondheidszorg (2003)

· Gezondheidsenquête GGD (2003)

· Beleidsplan GGD 2004

· beleidsplan GGD 2005-2007

· Gezondheidsprofiel Noord-Kennemerland 2005

Jongeren
· Beleidsnota Jongerenwerk (200??)

· Pleidooi voor extra investeren in gezonde jeugd (VNG/GGD Nederland/NIGZ 2003)

· Jongerenomnibus Alkmaar e.o. (2003)

· JGZ Noord-Kennemerland nieuwe stijl - Plan van Aanpak (2004)

· Jaarverslag Jongerenwerkster 2004

· Werkplan Jongerenwerkster 2005

· Interview Jongerenwerkster/JAR (2005)

· Interview huisartsen (2000 en 2005) 

· Interview wijkverpleegkundige (2005)

· Interview jeugdarts GGD (2005)

· Interview RIMA (2005)

· Gegevens van Thuiszorg (2005)

Ouderen
· Gezondheidsenquête GGD (2003)

· Nota Ouderenbeleid Beemster, Graft-De Rijp, Schermer en Zeevang (2004)

· Interview huisartsen (2000 en 2005)

· Interview Ouderenpanel (2005)

· Interview Stichting Welzijn Ouderen Schermer (2005)

· Interview RIMA (2005)

Bijlage 2
Lijst van afkortingen
Afkorting
Staat voor

AGS
Adrenogenitaal syndroom

BMI
Body Mass Index

CHT
Congenitale Hypothyreoïdie (aangeboren afwijking van de schildklier)

COPD
chronic obstructive pulmonary disease

GGD
Gemeentelijke Gezondheidsdienst

GVO
Gezondheidsvoorlichting en Opvoeding

JAR
JongerenAdviesRaad

JGZ
Jeugdgezondheidszorg

MMK
Medische Milieukunde

NIGZ
Nationaal Instituut voor Gezondheidsbevordering en Ziektepreventie

OGGZ
Openbare geestelijke gezondheidszorg

OGZ
Openbare Gezondheidszorg

PKU
PhenylKetonUrie (hielprik)

RIMA
Regionale instelling maatschappelijke dienstverlening

RIVM
Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu

Rsu
Tijdelijke regeling specifieke uitvoering jeugdgezondheidszorg

RTZ
Regionale Thuiszorg Alkmaar

SWOS
Stichting welzijn ouderen Schermer

VNG
Vereniging van Nederlandse Gemeenten

VTV
Volksgezondheid Toekomst Verkenning

VWS
ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport

Wcpv
Wet collectieve preventie volksgezondheid

WMO
Wet maatschappelijke ondersteuning

Bijlage 3
Actiepunten
1.
Regionaal beleid

Het regionale beleid wordt gestalte gegeven door de GGD. Zij doet dat in overleg met de aangesloten gemeenten. De komende beleidsperiode willen wij uitvoering geven aan de volgende actiepunten:

· De gemeente zal zich inzetten voor versterking van de regionale/lokale beleids- en regiefunctie van de gemeente op het gebied van collectieve preventie om zo de missie van de GGD mede te helpen invullen.

· Wij zullen samen met de andere regiogemeenten en de GGD streven naar het opzetten van een regionaal systeem voor een regionale/lokale gezondheidsmonitor, uitmondend in een vierjaarlijks gezondheidsprofiel. Hierbij zal aandacht worden gevraagd voor evaluatieonderzoek naar het effect van getroffen maatregelen. 

· Wij zullen ons - afhankelijk van de prioriteiten van gemeenten, eventuele specifieke verzoeken, beschikbare middelen en formatie - inzetten om de preventieprogramma’s in te voeren. 

· Op het terrein van medische milieukunde (MMK) zullen wij ons inzetten voor het gezamenlijk tot stand brengen van een structuur voor regionale en lokale afstemming en samenwerking. 

· Wij  willen op het gebied van technische hygiënezorg op regionaal niveau gezamenlijke beleidsprioriteiten opstellen. 

· Wij willen met betrekking tot de openbare geestelijke gezondheidszorg (OGGZ) tot gezamenlijke afspraken komen die in een regionale convenant worden vertaald in concreet beleid. Veel belang wordt hierbij gehecht aan versterking van de preventiefunctie. 

· Wij streven naar het tot stand brengen van regionale afspraken over de verantwoordelijkheden op het gebied van infectieziektebestrijding.

· Over de invulling van de jeugdgezondheidszorg (JGZ) zullen afspraken worden gemaakt met de GGD en RTZ. Het onderbrengen van de JGZ 0-4 jaar binnen de GGD zal deze periode nog formeel plaatsvinden.

2.
Lokale speerpunten ten aanzien van jongeren

In de jongerenomnibus van 2003 scoort de jeugd in Schermer met name negatief waar het het gebruik van alcohol betreft. Preventie en voorlichting op dit gebied is daarom noodzakelijk. Deze aanpak correspondeert met het jaarplan 2005 van de jongerenwerkster.

Willen we een zo groot mogelijke doelgroep bereiken, dan zullen we moeten samenwerken met lokale partijen. Hierbij kan worden gedacht aan:

· de school

· de sportverenigingen/-kantines

· de horecagelegenheden

Aandacht via deze partijen maakt een gecombineerde pragmatische aanpak mogelijk. Wij zullen ons daarbij laten ondersteunen door de GGD, de jongerenwerkster en de JAR. De actiepunten worden jaarlijks vastgelegd in een plan van aanpak, te beginnen bij de begroting 2006.

Daarnaast zal hier in de vergunningverlenende sfeer - voor b.v. evenementen - de nodige aandacht aan worden besteed.

3.
Lokale speerpunten ten aanzien van ouderen

Vooralsnog ‘beperkt’ het ouderenbeleid zich tot het jaar 2005, omdat naar alle verwachting in 2006 de Wet maatschappelijke ondersteuning (WMO) van kracht wordt. Het ouderenbeleid wordt in de WMO geïntegreerd. In de nota Ouderenbeleid is zoveel mogelijk vooruitgelopen op de WMO, maar het kan zijn dat de nieuwe wet nog accentverschuivingen teweegbrengt. Hierop zal bij de evaluatie eind 2005 nader worden ingegaan.

In het interview met het ouderenpanel is aangegeven dat er behoefte bestaat aan een soort gezondheidscentrum specifiek voor ouderen, welke ondergebracht zou kunnen worden in De Horn. Daarnaast bestaat er behoefte aan regelmatige uitwisseling van informatie met de portefeuillehouder, de huisartsen en Thuiszorg. Aan beide onderwerpen zal in het kader van Aangenaam aandacht worden besteed.
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