Voorwoord

Enschede wil in velerlei opzichten een gezonde gemeente zijn. De gemeente Enschede geeft ruim baan aan de ambities en talenten van haar inwoners. Ze daagt iedereen uit het beste van zichzelf te geven, kansen te zien en te benutten en mee te doen. Kortom Enschede wil een samenleving creëren waarin iedereen meedoet en iedereen telt (Participatievisie: 2008). Het bevorderen van deelname aan het maatschappelijk leven en het bevorderen van gezondheid liggen in elkaars verlengde. Als je niet gezond bent kun je moeilijker meedoen, terwijl je je beter voelt als je meedoet; een sociaal netwerk maakt een mens sterker. Enschede ziet gezondheid dan ook niet als een op zichzelf staand onderwerp, maar zoekt voortdurend naar koppelingen met andere beleidsterreinen om de kwaliteit van leven te verbeteren. Een voorbeeld hiervan is het Wmo-beleidsplan, waarin diverse beleidsterreinen samenkomen om de eigen verantwoordelijkheid en zelfredzaamheid te waarborgen. Ook de sportnota, waarin benadrukt wordt dat bewegen niet alleen bijdraagt aan een goede gezondheid, maar eveneens, door het sociale aspect bijdraagt aan maatschappelijke participatie, is hier een voorbeeld van. Voortdurend is de focus gericht op de Enschedeer die een actieve en betrokken rol kan spelen, gezondheid is een belangrijk goed om die rol ook daadwerkelijk in te vullen . 

Daarnaast benadrukt de gemeente Enschede het belang van regionale samenwerking op het gebied van gezondheid. Niet alleen uit financiële overwegingen maar vooral om de effectiviteit van een integrale aanpak. Zij heeft dan ook een prominente rol gespeeld in de tot standkoming van de regionale nota gezondheidsbeleid ‘Twente kiest voor gezond leven en werkt aan gezondheid ’, door het voorzitterschap van de regionale werkgroep lokaal gezondheidsbeleid (LGB) op zich te nemen. De regionale nota vormt het basisdocument voor de lokale nota. Naast de vier speerpunten uit de regionale nota, kiest Enschede op twee onderwerpen, softdrugsgebruik en ouderen consultatie voor een specifieke lokale invulling.
Een nota als deze kan niet tot stand komen zonder de betrokkenheid van de vele partners in het veld. Voor het realiseren van onze doelstellingen hebben we elkaar immers nodig. Ik wil dan ook alle partijen bedanken die tijdens het traject, en met name op de werkbijeenkomst, zich hebben ingezet om voor ingewikkelde maatschappelijke vraagstukken oplossingen te bedenken. Ik heb er vertrouwen in dat wij samen de uitvoering van deze nota tot een succes maken.
Ed Wallinga, wethouder Zorg & Welzijn, Sport en Integratie
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Inleiding 

In de Wet Publieke Gezondheid (voorheen Wet Preventie Collectieve Gezondheid) is voor gemeenten de plicht opgenomen om één keer in de vier jaar een nota gezondheidsbeleid vast te stellen. Op deze manier kunnen gemeenten hun ambities op het gebied van lokaal gezondheidsbeleid formuleren. Voor u ligt de derde gemeentelijke nota lokaal gezondheidsbeleid. In hoofdstuk 2 wordt weergegeven welke taken de gemeente op het gebied van lokaal gezondheidsbeleid heeft, hoe regionaal wordt samengewerkt en op welke manier dit lokaal verankerd wordt. In hoofdstuk 3 wordt aandacht besteed aan de gezondheidssituatie in Enschede, toegespitst op de speerpunten van deze nota. De nota sluit af met een overzicht van de uitvoeringsprogramma’s (zie pagina 19) die regionaal zijn vastgesteld waarin inzichtelijk is welke activiteiten de komende jaren worden uitgevoerd. Bovendien wordt aangegeven wat de gemeente doet voor de uitvoering van de lokale speerpunten. Voordat hiertoe wordt overgegaan, zal eerst een korte evaluatie gegeven worden van de vorige nota lokaal gezondheidsbeleid.  
1.   Terugblik

Zoals in de inleiding aangegeven is dit niet de eerste nota lokaal gezondheidsbeleid van de gemeente Enschede. De vorige nota, ‘Wel en Wee in Enschede’, stamt uit 2004. In deze nota is uiteraard een aantal acties geformuleerd. Per actie geven wij kort weer in hoeverre deze is behaald.
Verbetering van de aansturing van de Gemeenschappelijke Gezondheidsdienst (GGD)  en bezinning op huidige taken
De GGD voert een regionaal basispakket uit, maar biedt daarnaast ook maatwerk. In de aansturing van de GGD zijn verbeteringen aangebracht. Het proces rondom de besluitvorming is verbeterd, doordat het ambtelijk overleg beter is georganiseerd. Beleidsvorming, zoals de regionale nota volksgezondheid, vindt nu integraal plaats. Daarnaast is er actie ondernomen richting de GGD om de begroting transparanter te maken. In dit proces heeft Enschede een belangrijke rol gespeeld. De nieuwe stijl van begroten van de GGD geeft nu meer inzicht in de taken, waardoor wij als gemeente beter kunnen sturen op een efficiënte besteding van de middelen. De komende tijd zal dan ook aandacht worden besteed aan de bezinning op de huidige taken. 
Het waar mogelijk inbrengen van gezondheidsaspecten in de programma’s en uitvoering van het grotestedenbeleid

Dit actiepunt behoeft continue aandacht. Een voorbeeld hiervan is de investering in het tegengaan van overgewicht onder de jeugd in de periode 2005-2009 vanuit GSB middelen.
Verankeren van het stedelijk convenant Wonen, welzijn en zorg: 
De partners die het convenant hebben ondertekend werken allen aan de realisatie van de doelstellingen. In 2009 zal het convenant geactualiseerd worden. 

Zorgloket als structurele voorziening
Het zorgloket maakt sinds 1 januari 2007 onderdeel uit van de gemeente Enschede. Het zorgloket geeft algemene informatie en advies en biedt ondersteuning op het gebied van (aangepast) wonen, welzijn en zorg. De medewerkers helpen de mensen met het verhelderen van de hulpvraag en kunnen eventueel helpen bij het indienen van diverse aanvragen. Daarnaast indiceert het zorgloket voor huishoudelijke hulp en voorzieningen zoals rolstoelen, scootmobielen en aanpassingen aan woningen. Het principe ‘u komt niet bij ons, maar wij komen bij u’ wordt vormgegeven door het brengen van huisbezoeken indien mensen zelf niet naar het zorgloket kunnen komen. 
Goede dekking en spreiding van eerstelijnsvoorzieningen, waarbij samenwerking tussen eerste lijn en tweede lijn bevorderd wordt

In Enschede is, op woongebied Zuid-Oost na, een redelijk goede dekking van eerstelijnsvoorzieningen. Daar waar nu nog een lege vlek is, proberen wij actief de vestiging van een gezondheidscentrum te stimuleren. 
Uitvoering van het project ‘Tips voor de huisdokter’

Door de Stichting Gezondheidscentra Enschede is het project in het najaar 2003 van start gegaan in twee gezondheidscentra en verschillende praktijken in Enschede. Bovendien is het project ingezet in de CHPE (Centrale Huisartsenpost Enschede). Het doel van het project was het bevorderen van zelfzorg van patiënten en daardoor verminderen van zorgconsumptie door voorlichtingsactiviteiten te geven over zelfzorg en hoe men op de juiste manier gebruik kan maken van de huisartsenzorg. Bijzondere aandacht was er voor allochtonen. Het ROC heeft een module ontwikkeld van 8 (taal)lessen voor groepen nieuwkomers en oudkomers waarin het boekje ‘Tips voor de huisdokter’ een prominente plaats inneemt.  In 2004 werd het project voortgezet en is het project geïntegreerd in de werkzaamheden van allochtone zorgconsulenten.
Opstellen Enschedees convenant Openbare geestelijke gezondheidszorg (OGGZ) 
Na de vaststelling van de nota ‘Wel en wee in Enschede’ zijn er veranderingen geweest rondom de bekostiging van de OGGZ. Eén van de subsidieregelingen voor OGGZ die door het Zorgkantoor werd uitgevoerd, werd overgeheveld naar de centrumgemeenten. Voorwaarde hiervoor was wel dat de centrumgemeenten een Regionaal Kompas en een plan van aanpak voor de maatschappelijke opvang zouden opstellen. Het Regionaal Kompas Twente en het bijbehorende plan van aanpak zijn hiermee in de plaats van het Enschedees convenant OGGZ gekomen.
Inloopspreekuur dak- en thuislozen als structurele voorziening
Het inloopspreekuur voor dak- en thuislozen is als structurele voorziening gecreëerd.
Realiseren van Vangnet Zorg

De lokale zorgstructuur is opgezet. Zo is er een team bemoeizorg binnen de OGGZ. De rest van de casuïstiek wordt behandeld in de Wijkzorgteams.

Uitvoering van het project Overlast, Zorg en Opvang
Het project heeft een structureel karakter gekregen door het coördinatieoverleg Veiligheid, Zorg & Opvang. In dit periodieke overleg zitten organisaties als politie, justitie, verslavingszorg, woningbouwcorporaties, instellingen voor maatschappelijke opvang, onderwijs en gemeente.
Een integrale aanpak van huiselijk geweld. 
Er is een nota huiselijk geweld en een regionaal convenant huiselijk geweld Twente. Mede door de komst van het huisverbod is het mogelijk om in gevallen van huiselijk geweld snel hulpverlening in gang te zetten, zowel aan slachtoffer als aan dader.

Geconcludeerd kan worden dat alle actiepunten zijn gerealiseerd of dat het een proces betreft dat voortdurend aandacht verdient. 
2.
Kader van de nota

Dit hoofdstuk gaat in op de wettelijke grondslag van deze nota lokaal gezondheidsbeleid, de Wet Publieke Gezondheid. Daarnaast worden de landelijke preventienota ‘Kiezen voor gezond leven’ en de regionale nota ‘Twente kiest voor gezond leven en werkt aan gezondheid’ toegelicht, omdat zij grotendeels bepalend zijn geweest voor de keuze van speerpunten voor deze lokale nota. 

2.1
Wet Publieke Gezondheid

Sinds 1 december 2008 is de Wet Publieke Gezondheid (hierna te noemen WPG) van kracht. Deze wet vervangt de Wet collectieve preventie volksgezondheid (hierna te noemen WCPV), de Infectieziektenwet en Quarantainewet. Aanleiding voor de nieuwe WPG zijn nieuwe internationale verplichtingen op het terrein van de infectieziektebestrijding, zoals opgenomen in de Internationale Gezondheidsregeling 2005 (IGR). De verplichtingen voor lidstaten zijn uitgebreid met betrekking tot het beperken van de risico’s op internationale verspreiding van infectieziekten (zoals de grieppandemie en SARS). Ook zijn lidstaten verplicht om plaatsen te identificeren met een verhoogd risico op introductie of verspreiding van infectieziekten en deze te melden aan de WHO. 

2.1.1
Gemeentelijke taken binnen de Wet Publieke Gezondheid
De WPG bepaalt dat het college van burgemeester en wethouders de totstandkoming en de continuïteit van en de samenhang binnen de publieke gezondheidszorg en de afstemming ervan met de curatieve gezondheidszorg en de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen bevordert. Dit betekent concreet dat de gemeente de volgende taken heeft:

a. 
het verwerven van, op epidemiologische analyse gebaseerd, inzicht in de gezondheidssituatie van de bevolking,
b. 
het elke vier jaar, voorafgaand aan de opstelling van de nota
gemeentelijke gezondheidsbeleid, bedoeld in artikel 13, tweede lid, op landelijk gelijkvormige wijze verzamelen en analyseren van gegevens over deze gezondheidssituatie

c. 
het bewaken van gezondheidsaspecten in bestuurlijke beslissingen,

d. 
het bijdragen aan opzet, uitvoering en afstemming van preventieprogramma’s, met inbegrip van programma’s voor de gezondheidsbevordering,
e. 
het bevorderen van medisch milieukundige zorg,
f.
het bevorderen van technische hygiënezorg,
g. 
het bevorderen van psychosociale hulp bij rampen.

Voor (een groot gedeelte van) de uitvoering van deze veelheid aan taken draagt de gemeente zorg door de instelling en instandhouding van een geneeskundige dienst, de GGD. 
Daarnaast draagt het college van burgemeester en wethouders zorg voor de uitvoering van de jeugdgezondheidszorg en de algemene infectieziektebestrijding. De uitvoering van deze taken zijn belegd bij de GGD.
Op de hierboven genoemde gebieden worden de taken uitgebreid. Bij de zorg voor uitvoering van de jeugdgezondheidszorg is als extra taak opgenomen dat gebruik moet worden gemaakt van digitale gegevensopslag. Bij de zorg voor de algemene infectieziektebestrijding krijgt de burgemeester extra bevoegdheden, bijvoorbeeld om sneller gebouwen, goederen en vervoersmiddelen te ontsmetten. Nieuw aan de WPG is verder dat de Minister van VWS in nauw omschreven situaties de burgemeester kan aansturen bij de uitoefening van diens taak en het college kan opdragen hiervoor de voorbereidingen te treffen. Het gaat dan om ernstige situaties die de gemeentegrens overschrijden en waarvoor het belangrijk is dat er landelijk eenheid van beleid is. 
De zorg voor de uitvoering van de ouderengezondheidszorg zal ook worden toegevoegd aan de taken die de WPG aan gemeenten toebedeeld. Deze taak was nog niet belegd in de WCPV, de Infectieziektenwet of de Quarantainewet. Een deel van de nieuwe taken van ouderengezondheidszorg wordt op dit moment uitgevoerd door de GGD. Zo voert GGD Regio Twente onderzoeken uit naar de gezondheid van ouderen. 

Ten tijde van het schrijven van deze nota loopt er nog een discussie tussen het Rijk en de VNG over financiële middelen voor gemeenten om deze extra taak uit te voeren. In bijlage 1 is een overzicht opgenomen van de taken die de GGD voor Enschede uitvoert.

Tot slot is de gemeente ook verplicht om één keer per vier jaar een lokale nota gezondheidsbeleid vast te stellen. In deze nota moet worden aangegeven op welke manier de gemeente zorgdraagt voor de wettelijke taken, zoals die hierboven zijn beschreven. 
2.2  Preventienota 2007-2010 ‘Kiezen voor gezond leven’
In de WPG is niet alleen vastgelegd dat gemeenten elke vier jaar een nota lokaal gezondheidsbeleid moeten opstellen, maar ook dat het Rijk vierjaarlijks een preventienota opstelt. De preventienota 2007-2010 ‘Kiezen voor gezond leven’ gaat vooral over een betere afstemming tussen rijksbeleid en lokaal beleid. De prioriteiten die hierin gekozen worden, vloeien voort uit de gegevens over de gezondheid van de Nederlandse bevolking, uit de beschikbare doelmatige interventies en uit het overleg dat het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport heeft gevoerd met verschillende partijen die betrokken zijn bij de uitvoering van preventie in de gemeenten. 
Het Rijk heeft ervoor gekozen om net als in de vorige preventienota in te zetten op leefstijl. Leefstijlfactoren als roken, schadelijk alcoholgebruik en overgewicht leveren namelijk een forse bijdrage aan ziekten die in Nederland de hoogste ziektelast hebben (coronaire hartziekten, angststoornissen, beroertes, chronische luchtwegaandoeningen, depressies, diabetes mellitus, longkanker, alcoholverslaving, artrose en dementie). Door de leefstijl van mensen te beïnvloeden, bijvoorbeeld door mensen tot gezonde keuzes te verleiden, is dus gezondheidswinst te behalen. Dit is niet alleen voor mensen zelf van belang, maar ook voor de maatschappij als geheel. Gezonde mensen hebben immers minder maatschappelijke ondersteuning en langdurige en/of intensieve zorg nodig.
Wanneer er gesproken wordt over leefstijlbeïnvloeding, dan gaat dat over alle aspecten van gezondheid, zoals omschreven door Lalonde
, namelijk: 

1. persoonsgebonden eigenschappen

2. leefstijl

3. fysieke en sociale omgeving

4. gezondheidszorg (inclusief preventie)

Leefstijlbeïnvloeding kan plaatsvinden in alle denkbare settings in de samenleving, zoals gezin, school, werk, sportkantine, etc., en heeft op deze wijze een groot bereik. Dit bereik is van belang omdat hiermee alle leeftijdscategorieën worden beïnvloed. Gedragingen worden bijvoorbeeld eenvoudig overgenomen binnen een sociaal netwerk en van ouders op kinderen. 
Binnen de leefstijl heeft het Rijk vijf speerpunten met bijbehorende ambities gekozen:
1. Roken: het percentage rokers verminderen tot 20 procent.
2. Schadelijk alcoholgebruik: drinken met mate, verstandig en niet te jong
3. Overgewicht: gezond leven is lekker bewegen en genieten van gezond eten
4. Diabetes: tijdig signaleren, integratie van preventie en zorg en gezond leven 
5.
Depressie: meer mensen bereiken met depressiepreventie
Bij elk speerpunt heeft het Rijk een aantal acties geformuleerd. Deze acties richten zich met name op het ontwikkelen van informatie, kennis en interventies via programma’s, het geordend aanbieden en toegankelijk maken van preventie-instrumenten en het ondersteunen van het proces van beleidsontwikkeling tot beleidsuitvoering.
2.3
Regionale nota ‘Twente kiest voor gezond leven en werkt aan gezondheid’
De Bestuurscommissie Openbare Gezondheidszorg Regio Twente heeft de werkgroep Lokaal Gezondheidsbeleid (LGB) in april 2006 de opdracht gegeven het lokale gezondheidsbeleid voor de periode 2007-2011 voor te bereiden. De veertien Twentse gemeenten hebben samen met de GGD Regio Twente een regionale nota gezondheidsbeleid tot stand gebracht: ‘Twente kiest voor gezond leven en werkt aan gezondheid ’. Besloten is om aan te haken bij het landelijk beleid en het accent te leggen op de gezondheidsthema’s alcohol, roken, overgewicht en depressie.

Vervolgens zijn op basis van deze thema’s themawerkgroepen geformeerd, met als opdracht: inventariseer de huidige activiteiten die regiobreed worden uitgevoerd en stel beleidsdoelen op voor de komende vier jaar. Op basis van deze inventarisatie is gebleken dat op dit moment al veel activiteiten verspreid over de regio worden uitgevoerd. Het advies van de themawerkgroepen luidde om deze (project)activiteiten voort te zetten en gebruik te maken van opgedane ervaringen onder het motto: ‘Dat wat werkt, dat werkt’. Tevens is uit de inventarisatie naar voren gekomen dat het huidige preventiebeleid op onderdelen verbetering dan wel aanvulling behoeft. Het preventiebeleid werd gezien als te vrijblijvend en versnipperd. 

De werkgroep heeft dan ook een aantal aanbevelingen gedaan die met name gericht zijn op integraal beleid en regie op preventiegelden, waarbij verbinding moet worden gelegd tussen collectieve preventie en zorg. Bovendien moet er meer aandacht komen voor samenhang in gezondheidsklachten (overmatige drinkers blijken bijvoorbeeld ook vaak veel te roken) én aandacht voor gezondheidsverschillen tussen verschillende groepen. Ook het belang van monitoren en evalueren van activiteiten werd aangegeven.

De themawerkgroepen hebben vervolgens aan de hand van de leeflijn
 bekeken welke preventieactiviteiten zinvol zijn voor welke leeftijdscategorieën. Deze activiteiten zijn weergegeven in uitvoeringsprogramma’s. Deze uitvoeringsprogramma’s zijn opgenomen in hoofdstuk 4 en geven een goed beeld van de activiteiten op het gebied van lokaal gezondheidsbeleid in Twente. De uitvoeringsprogramma’s hebben een looptijd van twee jaar. In 2010 worden opnieuw uitvoeringsprogramma’s opgesteld. De uitvoeringsprogramma’s voor de inhoudelijke thema’s richten zich voor 220 en 2009, met uitzondering van depressie, op de doelgroep jongeren. In 2010 en 2011 zal de focus meer liggen op ouderen. 
2.3.1  Adviezen per gezondheidsthema

In de (vastgestelde) regionale nota is afgesproken om het beleid op de volgende aspecten te intensiveren:

Alcohol

Geef de komende vier jaar uitvoering aan het projectplan ‘Happy fris?!’ onder aansturing van de stuurgroep Jeugd en Alcohol. Dit project beoogt het alcoholgebruik onder jongeren terug te dringen door een combinatie van maatregelen gericht op de omgeving (voorschriften en voorzieningen) en op het individu (voorlichting). Tevens moeten ouders worden geïnformeerd over de wijze waarop zij het alcoholgebruik van hun kinderen kunnen beperken. Vanaf 2010 moet aandacht komen voor het alcoholgebruik onder ouderen. 

Roken

Voorkom dat jongeren beginnen met roken met behulp van de interventieprojecten ‘Rookvrije scholen’ en ‘Actie Tegengif’. In deze projecten wordt ingezet op gezondheidsbevordering (voorlichting), het beïnvloeden van de sociale omgeving (de groep) en de fysieke omgeving (gezond binnenmilieu). Daarnaast moet de verbinding worden gelegd met andere preventieve gezondheidsactiviteiten (die bijvoorbeeld zijn gericht op alcoholgebruik). Verder is het van belang dat er meer samenhang komt in de wijze waarop professionals mensen ondersteunen bij het stoppen met roken.

Overgewicht

Ontwikkel een integraal aanbod voor de jeugd van 4-19 jaar met behulp van de Gezonde School methode. Daarbij kan gebruik worden gemaakt van de bewezen effectieve projecten ‘Lekker fit in je vel’ en ‘Kiezen voor hart en sport’. Vanaf 2010 moeten activiteiten worden opgezet om op de werkplek van volwassenen het overgewicht aan te pakken.

Depressie

Zet in op acties om burgers en intermediairs te informeren over hoe zij vroegtijdig depressieve klachten bij zichzelf of anderen kunnen herkennen. Bewustwording en vroegsignalering zijn in dit kader sleutelbegrippen. Het accent ligt daarbij op zelfstandig wonende 65-plussers. Daarbij kan gebruik worden gemaakt van bewezen effectieve interventies. Ook moeten de verschillende professionals meer afstemmen dan wel samenwerken als het gaat om de manier van doorverwijzing en het gebruik van ‘best practices’. 

2.4
Lokaal twee speerpunten extra

Enschede haakt aan bij de regionale nota en benoemt vanuit haar visie nog twee extra lokale speerpunten. Het betreft de speerpunten softdrugs en de consultatiefunctie voor ouderen.

Softdrugs(beleid)

Het drugsgebruik onder Enschedese jongeren is zorgelijk omdat we zien dat bij de jongeren die regelmatig gebruiken sprake is van een opéénstapeling van problemen. Het risico van afhankelijkheid neemt toe bij langdurig en frequent gebruik en gaat vaak samen met afhankelijkheid van andere middelen, zoals roken en alcohol. Gebruik van softdrugs heeft eveneens relaties met het hebben van depressieve klachten. 
Uit Nederlands onderzoek (Peilstation 2007
) blijkt dat 14% van de 12-16 jarigen geëxperimenteerd heeft met cannabis. Zeven procent heeft cannabis gebruikt in de maand voorafgaand aan het onderzoek. Een substantieel deel van deze recente gebruikers (14%) heeft tien keer of meer cannabis gebruikt in de afgelopen maand (zie ook pagina 17). 
Als gekeken wordt naar cannabisgebruik in de gemeente Enschede is met name een stijging te zien bij jonge gebruikers: 33% van het aantal Enschedese cannabisgebruikers is jonger dan 24 jaar (9% is zelfs jonger dan 17 jaar). In 2007 en 2006 was dat respectievelijk 28% en 23%. Vooral in de leeftijdsgroep jonger dan 17 jaar is een stijging te zien (van 3% naar 9%). Deze cijfers benadrukken het belang van het softdrugsbeleid.

Tactus heeft een analyse uitgevoerd naar het cannabisgebruik van Enschedese jongeren. Uit deze analyse zijn de volgende doelgroepen naar voren gekomen:
1. (V)MBO- en VSO-leerlingen 

2. Jongeren in de leeftijd van 14-18 jaar die experimenteren met cannabis
3. Probleemgebruikers tussen de 14-18 jaar 

4. Allochtone jongeren 

5. Ouders van bovengenoemde jongeren.

6. Professionals en intermediairs die in aanraking komen met bovengenoemde jongeren en/of hun ouders.

In overleg met Tactus worden onorthodoxe activiteiten opgezet om het gebruik van softdrugs onder de jongeren te verminderen. Hiervoor is een activiteitenplan ontwikkeld en er is een start gemaakt met de uitvoering hiervan. Onderdelen hiervan zijn het promoten van de website www.watwiljijmetwiet.nl, preventieactiviteiten binnen het onderwijs, jongerenwerk en wijkgericht werken, de inzet van peers in het uitgaansleven en trainingen voor horeca- en coffeeshopmedewerkers om problematisch cannabisgebruik te herkennen en om problematisch drank- en drugsgebruik te signaleren en voorkomen.
Consultatiefunctie voor ouderen

De gemeente Enschede wil inzetten op het langer gezond en actief blijven van ouderen. Om dit te kunnen realiseren wil zij een consultatiefunctie voor ouderen in het leven roepen, enerzijds om haar preventieve taak uit te voeren, anderzijds om te faciliteren dat iedereen zelfredzaam kan zijn en blijven, en de toegang tot professionele hulp wordt uitgesteld. Op dit moment zijn er al veel initiatieven en projecten zoals het project Seniorenproof. Senioren gaan zelf in hun wijk kijken welke voorzieningen aanwezig moeten zijn om zo lang mogelijk zelfstandig te wonen. Vervolgens gaan zij met betrokken partijen, zoals woningcorporaties en gemeente, in gesprek om de wijk ‘seniorenproof’ te maken. Dit project heeft al gedraaid in de wijken Wesselerbrink, Wooldrik, Hogeland-Zuid en Diekman-Varvik en in Boekelo en Lonneker. Ook het Noaberpunt in Boekelo is een voorbeeld van een initiatief dat erop gericht is senioren te ondersteunen. Het Noaberpunt werkt met een team van vrijwilligers die vragen beantwoorden en wegwijzer zijn op het gebied van wonen, zorg en welzijn. Tot slot wordt er door Livio (gezondheids)consultatie uitgevoerd (voor een uitleg hierover zie p. 31). 
Diverse onderzoeken, zoals ‘Onder de Loep’, wijzen uit dat er behoefte is aan een consultatiefunctie voor ouderen.  Deze consultatiefunctie moet zich niet alleen richten op gezondheid, maar ook op onderwerpen als mantelzorg, vereenzaming, bewegen, seksualiteit en gezonde leefstijlen. 
Op 25 februari 2009 vond een werkbijeenkomst plaats waarbij de consultatiefunctie voor ouderen het onderwerp was. Het verslag van deze bijeenkomst is als bijlage toegevoegd. In de werkbijeenkomst kwam naar voren dat men niet een ‘nieuw gebouw’ wil neerzetten, maar dat bestaande structuren moeten worden verbonden. De functie moet laagdrempelig zijn en moet gebruik maken van de partijen die aanwezig zijn in de wijk. De aanwezigen gaven aan dat het van belang is dat ook moeilijk bereikbare groepen gebruik moeten kunnen maken en dat er misschien zelfs extra inzet moet zijn om deze groepen te bereiken.
 In de wijk Wesselerbrink zal een pilot worden gestart voor het uitwerken van de consultatiefunctie waarbij een outreachende aanpak voorop staat. Gekozen is voor de wijk Wesselerbrink, omdat daar een groot aantal senioren woont, waaronder ook een groot aantal senioren van allochtone afkomst. In diverse onderzoeken wordt aangegeven dat dit een moeilijk bereikbare doelgroep is. Door in de Wesselerbrink de pilot te starten kan Enschede proberen een aanpak te ontwikkelen voor het bereiken van deze doelgroep. Bovendien kent 
2.5
Doelstellingen lokaal gezondheidsbeleid

In de vorige paragrafen werd uiteengezet op welke onderwerpen het gezondheidsbeleid in Enschede zich de komende jaren richt. Hieronder wordt kort samengevat wat de doelstellingen zijn voor deze speerpunten:

· Roken; Voorkomen dat jongeren beginnen met roken en het bieden van ondersteuning bij het stoppen met roken.
· Alcohol; Het gebruik van alcohol onder jongeren jonger dan 12 met 50% terugbrengen en het percentage jongeren tussen 12 en 16 jaar dat alcohol drinkt met 25% terugdringen. 

· Overgewicht; Het percentage volwassenen met overgewicht moet minimaal gelijk blijven en het percentage jeugdigen met overgewicht moet dalen.

· Depressie; het terugdringen van ernstige vormen van depressie bevorderen door vroegtijdig onderkennen en interveniëren. 

· Softdrugs; Het motiveren om te stoppen met drugsgebruik en het  ontmoedigen van drugsgebruik op jonge leeftijd.  

· Consultatiefunctie voor ouderen;  Het actief en gezond ouder worden van senioren faciliteren, door het bieden van voorlichting en ondersteuning op het gebied van gezondheid en welzijn. Een outreachende aanpak staat voorop om ervoor te zorgen dat ook ‘moeilijk bereikbare groepen’ bereikt worden.
Ook Enschede kiest voor leefstijlbeïnvloeding. Hiermee willen wij gedragingen stimuleren dan wel ontmoedigen en daarmee de kwaliteit van leven vergroten. Het project ‘Happy Fris?!’ is hier een voorbeeld van; dit project heeft als doel het alcoholgebruik onder jongeren terug te dringen door jongeren (en ook hun ouders en sociale omgeving) in te laten zien dat overmatig alcoholgebruik op jonge leeftijd schadelijk is en hen hierdoor te verleiden tot het kiezen voor ‘fris’ in plaats van alcohol. 
Met leefstijlbeïnvloeding willen wij het accent leggen op een bewustwordingsproces en de eigen verantwoordelijkheid van burgers, wanneer het gaat om gezond gedrag en gezondheid. De gezonde keuze moet echter niet alleen makkelijker en aantrekkelijker worden gemaakt, maar tevens realiseerbaar voor iedereen. Om dit te bereiken willen wij een faciliterende rol spelen in ontwikkelingen die gezonde keuzes mogelijk maken. Zo bieden wij niet alleen op het gebied van de zorg informatie en ondersteuning, maar ook op het gebied van wonen en welzijn maken wij koppelingen mogelijk die bijdragen aan een positieve invloed op de gezondheidstoestand van onze burgers. Een voorbeeld hiervan is de inrichting van woongebieden met minimaal één voorzieningenknooppunt. In een voorzieningenknooppunt komen diverse functies van wonen, welzijn en zorg bijeen, zoals eerstelijnszorg, ontmoeting, services en dienstverlening en geschikte (nultrede en levensloopbestendige) huisvesting. De randvoorwaarden voor een voorzieningenknooppunt zijn outreachend, laagdrempelig en dichtbij de burger. Op deze wijze wordt het maken van gezonde keuzes voor iedereen  niet alleen eenvoudiger en aantrekkelijker, maar eveneens realiseerbaar. 

Dit sluit naadloos aan op de Wmo-gedachte ‘Iedereen kan meedoen’, waarin de eigen verantwoordelijkheid van de burger centraal staat en de gemeente faciliteert in het zolang mogelijk zelfstandig participeren in de samenleving. 
3.
Gezondheidstoestand Enschedese bevolking
In het vorige hoofdstuk is beschreven aan welke speerpunten Enschede de komende jaren werkt. Hoe staat het nu met de gezondheid van Enschede met betrekking tot deze speerpunten? Door de GGD wordt onderzoek gedaan naar de gezondheidstoestand van de Enschedese bevolking en maakt daarbij ook de vergelijking met de rest van de Twentse bevolking. Hierbij heeft zij zich met name gericht op de speerpunten uit de regionale en lokale nota. Hieronder worden de belangrijkste resultaten samengevat. Bovendien wordt met behulp van kaartjes weergegeven hoe Twente op de diverse gebieden ’scoort’ ten opzichte van de rest van Nederland. De gegevens van het onderzoek in Twente en het landelijk onderzoek zijn niet geheel vergelijkbaar, omdat er verschillende leeftijdscategorieën gehanteerd worden. Het geeft echter wel een goede indruk van de gezondheid van Twente versus de rest van Nederland en hoe de gezondheid van de Enschedese bevolking zich verhoudt ten opzichte van de gezondheid van de Twentse bevolking.

3.1
Alcohol
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In Twente zijn relatief meer overmatige en zware drinkers dan gemiddeld in Nederland, namelijk 18,9 % tot 19,8 % (gemiddeld 18,1%). Uit het volwassenenonderzoek uit 2002 van de GGD bleek dat in Enschede 18% van de mannen en 3% van de vrouwen een zware drinker is (de cijfers zijn niet geheel vergelijkbaar, omdat in het landelijk overzicht jongeren vanaf 12 jaar zijn meegenomen). Het percentage zware drinkers is in Enschede het hoogst onder de leeftijdscategorie 20 - 34 jaar.

Het alcoholgebruik onder jongeren uit Enschede is in 2007 iets lager in vergelijking met regio Twente. Uit onderzoek is gebleken dat jongeren uit de gemeente Enschede  46 % in de vier weken voorafgaand aan het onderzoek alcohol heeft gedronken. Voor de regio Twente is dit 52 %. Onder volwassenen in Enschede drinkt 90 % van de mannen en 69 % van de vrouwen (2002). Het percentage drinkers is hoger onder mensen met een hoge opleiding dan onder mensen met een lage opleiding.  

3.2
Roken 
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In Twente wordt relatief meer gerookt dan gemiddeld in Nederland, namelijk tussen de 29,3 % en 30,9 % (gemiddeld 29,3%). Het percentage rokers onder volwassenen in Enschede is opgesplitst in mannen (32 %) en vrouwen (35 %). 
In Enschede rookt 17 % van de jongeren in 2007, in Twente als geheel ligt dit percentage hoger, namelijk 19%. Tevens wordt in Enschede bij 49 % gerookt in huis waar ze bij zijn. 
3.3
Overgewicht
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Ondanks dat in Twente meer mensen dan gemiddeld in Nederland (54,4%) voldoen aan de norm gezond bewegen, ligt het percentage mensen met overgewicht in Twente enigszins boven het landelijk gemiddelde (45,9%).
In Enschede heeft 35% van de mannen en 21% van de vrouwen te maken met overgewicht en 7% van de mannen en 10% van de vrouwen heeft ernstig overgewicht. In Twente kampt 38% met matig overgewicht en 11% met ernstig overgewicht.

Het percentage overgewicht is het hoogst in de leeftijdsgroep van 45 tot 54 jaar. Ernstig overgewicht komt meer voor bij laag opgeleiden dan bij hoog opgeleiden. Ook het percentage van overgewicht onder ouderen ligt in Enschede vrij hoog. Van de ouderen heeft 45% overgewicht en 15% obesitas. 
Er zijn overduidelijke signalen dat in Enschede overgewicht steeds vaker voorkomt bij jonge kinderen, waarbij het aandeel ernstig overgewicht toeneemt. Uit registraties van de jeugdgezondheidszorg van de GGD blijkt dat van de Enschede kinderen uit groep 2 (5 en 6 jaar) 11 % overgewicht en 4 % obesitas (ernstig overgewicht) heeft. Van de jongeren uit groep 7 (10 en 11 jaar) blijkt dat 22 % overgewicht en 5 % obesitas heeft. 

Uit onderzoek blijkt dat van de jongeren in Enschede 66 % lid is van een sportvereniging, in regio Twente is dit percentage 72 %. Gegevens uit de stadspeiling van najaar 2007 laten echter zien dat 91% van de jongeren in de leeftijd van 6 t/m 15 jaar sporten. Deze cijfers liggen hoger dan de cijfers uit het onderzoek van de GGD, omdat in de stadspeiling ook gevraagd is naar sporten op ongeorganiseerde wijze, dus niet in clubverband. 

Wat de voeding (het eten van fruit) betreft wijken de percentages in Enschede nauwelijks af in vergelijking met de cijfers uit de regio. 
3.4
Depressie
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Wanneer men kijkt naar het aantal psychische klachten, dan is Twente een relatief gezonde regio, ongeveer 8,9% tot 10,0 % is psychisch ongezond (gemeten met de Mental Health Inventory). Het landelijk gemiddelde ligt rond de 10,0%.
Van de jongeren in de gemeente Enschede geeft in 2007 18%  aan zich psychisch ongezond te voelen. In regio Twente is dit percentage 16%. Onder volwassenen in Enschede geeft 25% van de mannen en 20% van de vrouwen aan zich psychisch ongezond te voelen. Psychische ongezondheid komt meer voor onder mensen die hun partner hebben verloren of een laag inkomen hebben. Er is dus een verschil tussen het objectieve meetinstrument en hoe mensen zelf aangeven zich te voelen.
Van de ouderen in Enschede voelde in 2005 19% zich psychisch ongezond. In de regio is dit 17 %. Daarnaast geeft 10% van de ouderen in Enschede aan last te hebben van depressiviteit of neerslachtigheid. In vergelijking met de regio komt in Enschede vaker matige eenzaamheid (34% versus 32%) en ernstige tot zeer ernstige eenzaamheid (respectievelijk 8% en 6%) voor.  
3.5
Softdrugs
In 2007 gebruikte 6% van de Enschedese jongeren (jonger dan 18 jaar) recent drugs . De groep die wel eens softdrugs heeft geprobeerd is nog iets groter, namelijk 11%. Onder de 12- en 13-jarigen heeft een relatief klein deel ervaring met cannabisgebruik. Onder 14-jarigen is er sprake van een forse toename bij zowel jongens als meisjes. Deze toename zet zich vanaf 15 jaar verder voort met het stijgen van de leeftijd, bij jongens sterker dan bij meisjes. Uiteindelijk is op 17- en 18-jarige leeftijd ongeveer de helft van de jongens en bijna éénderde van de meisjes met cannabis in aanraking gekomen. De meeste cannabisgebruikers zeggen tussen hun 14e en 16e jaar te zijn begonnen: 34% van de jongens en 27% van de meisjes heeft op 16-jarige leeftijd of jonger al een keer cannabis gebruikt (Bron: Peilstation).

Het is niet mogelijk om het drugsgebruik van jongeren in Enschede te vergelijken met andere Twentse jongeren, omdat het hier gaat om een lokaal speerpunt.
In onderstaande tabel worden de cijfers over drugsgebruik onder jongeren in Enschede verder uitgesplitst naar percentages.

	
	VMBO
	HAVO/VWO
	Geslacht 
	totaal

	
	Klas 2
	Klas 4
	Totaal
	Klas 2
	Klas 4
	Totaal
	man
	vrouw
	

	Ooit wel eens hasj of wiet gebruikt
	5
	23
	14
	2
	12
	7
	12
	10
	11

	In de laatste 4 weken hasj of wiet gebruikt
	2
	14
	8
	1
	8
	3
	7
	5
	6

	Ooit wel eens harddrugs gebruikt
	1
	7
	4
	1
	5
	3
	6
	2
	4

	In de laatste 4 weken harddrugs gebruikt
	0
	5
	2
	1
	2
	2
	4
	1
	2

	Op 1 avond alcohol en drugs gebruikt
	1
	7
	4
	1
	5
	3
	4
	3
	4


3.6
Consultatiefunctie voor ouderen

Het percentage ouderen (65 jaar en ouder) in Enschede is in 2007 14 % op een totaal aantal van 154.377 inwoners. In 2030 ligt dit percentage ouderen op 18%. Het percentage ouderen van 75 jaar en ouder stijgt van 6% in 2007 naar 9% in 2030. In 2007 is van de ouderen 45% 75 jaar en ouder. In 2030 is dit 46%. Er is dus sprake van dubbele vergrijzing; er komen meer ouderen en die mensen worden ouder .

In 2005 heeft de GGD een onderzoek uitgevoerd naar de gezondheid van de Enschedese oudere. Hieruit blijkt dat 67% van de respondenten zijn of haar gezondheid als goed tot uitstekend beoordeelt. 66% Van de respondenten had geen functionele beperkingen in horen, zien en mobiliteit. Van de respondenten bleek wel 50% meer dan één chronische ziekte hebben en 26% bleek slaap- of kalmeringsmiddelen te gebruiken. 
Voor wat betreft de psychische gezondheid gaf 18% aan last te hebben van gespannenheid of stress en 42% van de respondenten voelt zich matig eenzaam tot zeer ernstig eenzaam. Vrouwen voelen zich vaker eenzaam dan mannen. 19% Van de respondenten gaf aan zorgen te hebben waar zij zich dag en nacht mee bezig houden. Men maakt zich het meest zorgen over de eigen lichamelijke gezondheid.

Uit het GGD onderzoek naar ouderen in Twente bleek dat veel ouderen (87%) vrijwel dagelijks of wekelijks contact hebben met uitwonende kinderen of familieleden, 83% van de ouderen maakt vrijwel dagelijks of wekelijks een praatje met mensen uit de buurt en 70% van de ouderen geeft aan dat ze vrijwel dagelijks of wekelijks contact hebben met vrienden of kennissen. Ondanks deze sociale contacten geeft toch bijna de helft van de ouderen aan zich eenzaam te voelen. 

4.
Uitvoeringsprogramma
In dit hoofdstuk wordt per actiepunt beschreven welke activiteiten worden uitgevoerd. Bij de actiepunten alcohol, roken, overgewicht en depressie wordt aangegeven wat er regionaal wordt uitgevoerd en wat daarnaast in Enschede nog extra aan lokale activiteiten plaatsvindt. Zoals eerder vermeld hebben de regionale programma’s een looptijd van twee jaar. In 2010 zal bij deze thema’s het uitvoeringsprogramma op regionaal niveau worden bijgesteld.
Bij sommige speerpunten worden meer activiteiten uitgevoerd dan bij andere speerpunten. Dit komt doordat sommige speerpunten meer mogelijkheden bieden voor interventiemogelijkheden op lokaal niveau. 

4.1
Alcohol
Regionale activiteiten in het kader van ‘Happy Fris?!’:

	Activiteit
	Uitvoering door
	Wanneer

	Verbeteren van regelgeving en handhaving, gericht op beperken verkrijgen en gebruik van alcohol onder de 16 jaar en beperken overmatig alcoholgebruik onder jongeren. Prioriteit hierbij krijgen ‘drinkketen en –hokken’ en sportkantines.
	Binnen het project ‘Happy Fris’, werkgroepen regelgeving en handhaving
	Vanaf 2008

	Regiobreed uitvoeren van het project ‘Meer dan een biertje’.
	Binnen het project ‘Happy Fris’, door Politie en Tactus (mogelijk ook ziekenhuizen)
	Vanaf 2008

	Bestaande preventie activiteiten richting algemeen publiek en jongeren worden gecontinueerd (basisaanbod).
	Tactus, regie door centrumgemeenten en ‘Happy Fris’
	Vanaf 2007

	Ontwikkelen en uitvoeren van aanvullende preventieactiviteiten (die regionaal of lokaal kunnen worden uitgevoerd), op de leefgebieden van jongeren (thuis, onderwijs en vrije tijd (sport, jongerenwerk en uitgaan).
	Binnen het project ‘Happy fris’, uitvoering door Tactus
	Vanaf 2008

	Het uitvoeren van E-MOVO in 2007 en 2011. Dit biedt inzicht in het alcoholgebruik onder scholieren van het voortgezet onderwijs en geldt als maat voor het behalen van de doelstellingen.
	GGD
	2007-08

	Afstemmen van onderzoeksactiviteiten op het gebied van alcoholmisbruik. Verbeteren gebruik gegevens uit o.a. ziekenhuizen en politie voor beleid. 
	GGD, ism Tactus en Universiteit Twente
	Vanaf 2008


Lokale activiteiten voortvloeiend uit het regionale project ‘Happy fris?!’ : 

	Activiteit
	Doelgroep
	Beschrijving 
	In samenwerking met
	Wanneer

	Ontwikkeling aanpak voor ROC’s
	Leerlingen ROC
	Een aanpak die leerlingen informeert, docenten deskundig maakt en schoolleiding ondersteunt in omgang met middelengebruik
	Tactus Verslavingszorg

(€14.400,-)
	Vanaf 2008

	Project ‘Op tijd voorbereid’ 
	Leerlingen, leerkrachten en ouders basisonderwijs groep 7/8
	Voorlichting over alcoholgebruik.
	Tactus Verslavingszorg

(€ 15.000,-)
	Vanaf 2008

	Project gericht op jongeren
	Jeugd 
	Jongeren die overlast veroorzaken onder invloed van alcohol
	Tactus Verslavingszorg

(€ 1.120,-)
	Vanaf 2008

	Interventie ‘Strengthening families’ 
	Het (hele) gezin
	Een wijkgerichte interventie voor gezinnen waarvan ouders verslavingsproblemen hebben
	Tactus

Verslavingszorg

en wijkzorgteam Oost

(€ 9.000,-)
	Vanaf 2008

	‘Moeder-baby interventie’ 
	(aanstaande) moeders
	Een video-hometraining voor (aanstaande) moeders met verslavingsproblemen
	Tactus Verslavingszorg

en wijkzorgteam Oost 

(€ 9.000,-)
	Vanaf 2008

	(Wijk) theater -voorstelling
	
	Samen met ouders en jongeren wordt er een theatervoorstelling gemaakt over middelengebruik
	Tactus Verslavingszorg en stadsdeelmanagement Oost

(€ 6.480,-)
	Vanaf 2008


Nb. Happy Fris?! Heeft een looptijd van 4 jaar. De lokale activiteiten kunnen per jaar verschillen, maar worden binnen het beschikbare budget uitgevoerd.
Overige lokale activiteiten: 

	Activiteit
	Doelgroep
	Beschrijving 
	In samenwerking met

	‘Alcohol de Baas’
	Jeugd
	e-consulten: anonieme internetbehandeling
	Tactus

	Campagne ‘De gezonde school en genotmiddelen’
	Leerlingen 
	Reguliere preventieprogramma van Tactus m.b.t. drugs en alcohol
	Tactus, GGD

	Kliniek voor jongeren en alcohol
	Jeugd
	Het onderzoeken van de noodzaak en de mogelijkheden van een kliniek
	MST, Tactus, stuurgroep Jeugd en Alcohol


4.2
Roken

Bij het speerpunt roken worden onderstaande activiteiten in regionaal verband uitgevoerd. De uitvoering van deze activiteiten dekt de Enschedese situatie.
	Activiteit
	Uitvoering door
	Wanneer

	Continueren van de interventieprojecten ‘Rookvrije scholen’ in basisonderwijs en het voortgezet onderwijs en ‘Actie Tegengif’ in het voortgezet onderwijs
.
	Tactus/JGZ 
	Doorlopend vanaf 2008

	Mogelijkheden om met roken te stoppen opnemen in sociale kaart van Twente (www.socialekaarttwente.nl). 
	GGD
	2008

	Aansluiten bij landelijke campagnes om stoppen met roken te bevorderen (voor 2008 in samenhang met nieuwe regels rookvrije horeca).
	GGD/Tactus
	Vanaf 2008

	Ondersteunen gemeenten bij het thema roken in lokaal gezondheidsbeleid:

· Verspreiden regionale factsheet roken onder gemeenten (en lokale instellingen);

· Aan de slag met de richtlijn tabakspreventie.
	GGD
	2008


4.3
Overgewicht
Voor het thema overgewicht kan onderscheid gemaakt worden in activiteiten die op regionaal niveau worden uitgevoerd (via de regionale nota) en lokale activiteiten.

Regionale activiteiten: 
	Activiteit
	Uitvoering door
	Wanneer

	Implementatie project ‘Lekker fit’ op Twentse basisscholen en ‘Gezonde schoolkantine’ op voortgezet onderwijs door:

· Trainingen ‘Aan de slag met…’;

· Uitwisselen ervaringen tussen gemeenten;

· Gezamenlijk aankopen materiaal;

· Aanbod gastlessen diëtisten;

· Website www.twenteinbalans.nl.
	GGD/ Thuiszorg
	Aanbod loopt al vanaf 2006/07

Intensivering vanaf 2009

	Ondersteunen uitvoering project ‘Kies voor hart en sport’
	Ondersteuning Sportraad en GGD (primaat gemeenten)
	Vanaf 2008

	Organiseren regionale bijeenkomst overgewicht voor gemeenten, onderwijs en professionals
	GGD
	Medio 2008

	Uitvoering signaleringsprotocol overbruggingsplan JGZ
	JGZ 0-19 
(GGD, Thuiszorg)
	Vanaf 2007

	Regionaal vergroten van het bewegingsaanbod buiten schooltijd 
	GGD
	Vanaf 2008

	Verzamelen en presenteren epidemiologische informatie op basis van bestaande registratie
	GGD - JGZ
	Vanaf 2007


Lokale activiteiten:

	Activiteit
	Doelgroep
	Beschrijving
	In samenwerking met
	Wanneer

	Integrale aanpak overgewicht
	Jeugd 
	Ontwikkeling integrale aanpak voor bestrijding overgewicht bij (jonge) kinderen. 
	GGD regio Twente
	2008-2009

	Projecten VetFit
	Kinderen van 8 tot 12 jaar met overgewicht, woonachtig in de wijken Pathmos en Acacia
	Leert kinderen hun eet- en beweegpatroon te veranderen. Biedt tevens ondersteuning aan de ouders. 
	Kinderfysio-team Wooldrik en Brede School West
	2006 en 2008-2009

	Project leefstijl peuters
	2 tot 4 jarigen
	Voorkomen van overgewicht bij peuters
	Alifa
	2008-2009

	Beweegkriebels
	0 tot 4 jarigen
	Een visie en werkwijze gericht op het uitdagen van 0 tot 4 jarige kinderen om spelender-wijs te bewegen. Bewegen is goed voor de ontwikkeling van het kind, voor de gezondheid en later voor het behouden van een actieve leefstijl.
	Nederlands Instituut  voor Sport en Bewegen (NISB)
	2009-2010 (opleidingstraject)
2011-2012 (activiteitenplan)

	Voorlichtingsactiviteiten Leefstijl vanuit LOES-loket
	Ouders
	Advisering van ouders over hun kinderen
	Centrum voor Jeugd en Gezin (CJG)
	Vanaf 2008

	Beweegkuur
	Mensen met diabetes type 2 en hoog risico op het krijgen van diabetes type 2
	Een effectieve, uitvoerbare leefstijlinterventie, waarmee mensen met diabetes vanuit de eertselijns worden begeleid naar actievere leefstijl.
	Nederlands Instituut voor Sport en Bewegen (NISB) en Roset Twente
	2008-2011

	GALM (Gronings Actief Leefmodel)
	Senioren in de leeftijd van 55 tot 65 jaar
	Methode om inactieve senioren te stimuleren en te begeleiden bij bewegen
	Egemeente, Sportservice Overijssel, Saxion
	2008-2012

	Gezonde kinderen in gezonde wijken

(dit project zit in de ontwikkelfase)
	Kinderen in de basisschoolleeftijd 
	Door een integrale wijkaanpak wordt getracht overgewicht bij kinderen terug te dringen en een gezonde leefstijl te ontwikkelen
	4 basisscholen, een gezondheidscentra, sportboulevard Enschede (er wordt met andere partijen gesproken over deelname)
	Vanaf 2009


4.4
Depressie

Op het gebied van depressie worden zowel op regionaal niveau als op lokaal niveau activiteiten uitgevoerd. 

Regionale activiteiten:
	Activiteit
	Uitvoering door
	Wanneer

	Publieksdag depressie 
	Mediant, Adhesie en het Fonds Psychische gezondheid
	27 maart 2008

	Ondersteunen gemeenten bij het thema depressie in lokaal gezondheidsbeleid:

· Verspreiden regionale factsheet depressie onder gemeenten (en lokale instellingen)

· Aan de slag met de ‘Handleiding preventie van depressie’

· Onderzoek naar wensen t.a.v. een concreet aanbod voor uitvoering in gemeenten
	GGD, Mediant en Adhesie
	2008

	Continueren aanbod GGZ preventie op het gebied van depressie (cursussen voor mensen met verhoogde kans op  een depressie of voor mensen met beginnende klachten)
	Mediant, Adhesie en andere organisaties
	Vanaf 2008

	Het aanbod van preventieve cursussen en andere interventies op het gebied van depressie opnemen in de sociale kaart Twente (www.socialekaarttwente.nl)
	GGD
	2008

	Voorlichtingsmateriaal leveren t.b.v. gemeentepagina’s in lokale huis-aan-huis bladen
	Mediant en Adhesie 
	2008

	Voorlichting en deskundigheidsbevordering aan professionele zorgverleners en vrijwilligers
	Adhesie en Mediant
	Continue

	Campagne gericht op vroegtijdig herkennen van depressieve klachten door intermediairen en op bewustwording van burgers 

(specifieke aandacht voor zelfstandig wonende 65-plussers)
	Themawerkgroep ‘Depressie’
	2009


Lokale activiteiten:

	Activiteit
	Doelgroep
	Beschrijving 
	In samenwerking met
	Wanneer

	Praktijkondersteuner huisartsen (POH)
	Patienten met (beginnende) ggz problematiek 
	Het combineren van de functies praktijkondersteuner huisartsen Geestelijke gezondheidszorg en Maatschappelijk werk voor een efficiënte en cliëntvriendelijke eerstelijnszorg.
	Gezondheidscentrum Eudokia en

Stichting Maatschappelijke Dienst
	2008-2009


4.5
Softdrugs

Softdrugs is één van de twee speerpunten die specifiek lokaal zijn. Er worden dan ook alleen op lokaal niveau activiteiten uitgevoerd.

	Activiteit
	Doelgroep
	Beschrijving 
	In samenwerking met
	Wanneer

	Cannabiscampagne
	Jongeren
	Op een onorthodoxe wijze worden preventie-activiteiten opgezet om het gebruik van cannabis te ontmoedigen en om jongeren te motiveren te stoppen met het gebruik van cannabis (zie p. 11)
	Tactus
	Vanaf 2009


4.6
Consultatiefunctie voor ouderen

Ook de consultatiefunctie voor ouderen is een lokaal speerpunt, waardoor ook hier alleen op lokaal niveau activiteiten worden uitgevoerd.

	Activiteit
	Doelgroep
	Beschrijving 
	In samenwerking met

	Pilot ‘consultatiefunctie voor ouderen’ in de Wesselerbrink 
	senioren
	In de wijk Wesselerbrink wordt een laagdrempelige voorziening gecreëerd waar senioren terecht kunnen met vragen op diverse leefgebieden. Een outreachende aanpak staat voorop.
	Seniorenraad, eerstelijnsvoorzieningen, welzijn


4.7
Financiële verantwoording

Alle activiteiten die voortkomen uit de regionale nota ‘Twente kiest voor gezond leven en werkt aan gezondheid’ zijn gedekt binnen de reguliere begroting van de GGD, bestaande subsidies aan instellingen als Mediant (voor depressie) en Tactus (voor alcohol en roken) en subsidies van derden, zoals de Provincie. Voor een gedetailleerde uitwerking hiervan wordt u verwezen naar de regionale nota, fase drie.

De kosten voor de lokale activiteiten zijn eveneens gedekt. De dekking is echter per speerpunt verschillend. 

De lokale activiteiten die voorvloeien uit het project Happy Fris worden gefinancierd uit het eigen budget van Enschede (tot en met 2011 jaarlijks € 55.000) dat voor Happy Fris beschikbaar is gesteld. De overige lokale activiteiten worden gefinancierd uit de subsidie van Tactus voor collectieve preventie (jaarlijks +/- € 110.000).   

De lokale activiteiten in het kader van overgewicht worden eenmalig gefinancierd uit GSB middelen. Het gaat om een bedrag van € 396.000 voor de periode 2005-2009. 
De lokale activiteit in het kader van depressie wordt gefinancierd uit een deel van de reserves van De Stichting Maatschappelijke Dienstverlening Enschede-Haaksbergen in te zetten voor nieuwe activiteiten. Het betreft hier een bedrag van € 40.000 voor de looptijd van het project.
Het activiteitenplan in het kader van cannabisgebruik wordt gefinancierd uit de rijksmiddelen voor verslavingsbeleid die zijn ondergebracht onder de brede doeluitkering GSB III. Sociale Integratie en Veiligheid. Het betreft hier een bedrag van € 78.187. Het gaat om een eenmalige investering.
Voor het versterken van de participatie is in het beleidsplan WMO een bedrag opgenomen van € 150.000. Een gedeelte hiervan, te weten € 80.000, is gereserveerd voor het opzetten van de consultatiefunctie voor ouderen. Voor de uitvoering van de pilot zal een plan van aanpak ontwikkeld worden, inclusief een financiele paragraaf.
4.8
Evaluatie

Alle activiteiten die regionaal worden uitgevoerd worden gemonitored en na afloop geëvalueerd. Hiertoe is een regiegroep opgericht, bestaande uit een afvaardiging van een aantal gemeenten (waaronder Enschede). De resultaten van de monitoring en evaluatie worden aan de Bestuurscommissie OGZ voorgelegd.

De lokale speerpunten, softdrugs en ouderenconsultatie, worden na twee jaar geëvalueerd. Tactus voert de evaluatie uit voor het speerpunt softdrugs. In het plan van aanpak voor de consultatiefunctie voor ouderen zal worden opgenomen hoe deze pilot wordt geëvalueerd, wanneer en op welke wijze.
Bijlagen

Takenpakket GGD

· Jeugdgezondheidszorg: Jeugdartsen, verpleegkundigen en doktersassistentes zien kinderen en hun ouders op vaste momenten tijdens de schoolloopbaan. Hierbij volgen ze de lichamelijke en de sociaal-emotionele ontwikkeling van het kind om eventuele problemen vroegtijdig op te sporen. Daarnaast zal de JGZ één van de partners in het Centrum voor Jeugd en Gezin worden.
· Soa bestrijding: De GGD legt zich toe op de preventie (voorlichting), het testen en behandelen van soa en hiv.
· Tuberculose bestrijding: een tbc-arts, sociaal-verpleegkundigen en medisch-technisch medewerkers werken samen om tuberculose in Twente te voorkomen, te bestrijden en op te sporen. Zo houdt het team TBC zich bezig met begeleiding, bronopsporing en contactonderzoek. Daarnaast zorgt het team voor de behandeling van de tbc-patienten.
  

· Infectieziekten: de GGD houdt zich ook bezig met het voorkomen, bestrijden en opsporen van infectieziekten. Dit gebeurt door het geven van voorlichting en adviezen aan de bevolking over de preventie en risico’s van infectieziekten, door het voorschrijven van medicijnen of het geven van vaccinaties.
  

· Reizigersadvisering: Gespecialiseerde verpleegkundigen geven reizigers een advies op maat over de omstandigheden in het land van bestemming en bescherming tegen gezondheidsrisico’s. Voor de vaccinaties is er een speciaal reizigers vaccinatiespreekuur.
  

· Publieksvoorlichting: Voor informatie over gezondheid, ziekten en welzijn kan iedere Twentenaar kunt u terecht bij het speciale informatiecentrum van de GGD, genaamd de Gezondheidswijzer Plus. Dit informatiecentrum is telefonisch en per e-mail en internet www.gezondheidswijzerplustwente.nl  te bereiken. 

  

· Epidemiologie: De GGD brengt regelmatig de gezondheidstoestand van de Twentenaren in kaart. Zij verzamelt hiervoor gegevens o.a. door middel van vragenlijstonderzoeken onder de jeugd, volwassenen en ouderen. Zo ontstaat er een beeld van de gezondheid van de inwoners van Twente.
  

· Beleid en gezondheidsbevordering 
Uit de informatie over de gezondheidstoestand kunnen gemeenten aflezen welke gezondheidsproblemen er binnen hun gemeente spelen. Zo kunnen zij een goede keuze maken uit de gezondheidsonderwerpen die moeten worden opgepakt. De beleidsadviseurs van de GGD kunnen gemeenten hierover gevraagd en ongevraagd advies geven. De gemeenten gebruiken de informatie en adviezen van de GGD onder andere bij het opstellen van hun nota Lokaal Gezondheidsbeleid. Natuurlijk is het niet de bedoeling dat het bij beleid blijft. Het bevorderen van een gezonde leefstijl bij de inwoners van Twente is het uiteindelijke doel.
  

· Forensische geneeskunde: Wanneer politie en justitie een arts nodig hebben voor het verzamelen van sporen of advisering over medische problemen, schakelen zij meestal een GGD-arts in. Dit wordt forensische geneeskunde genoemd, oftewel geneeskunde die politie en justitie ondersteunt.
  

· Openbare geestelijke gezondheidszorg: Sommige mensen (dreigen te) vallen tussen de wal en het schip van de zorg- en welzijnsector. Soms omdat de persoon erom vraagt, maar zelf de weg niet weet. En soms omdat wél hulp nodig is, maar de persoon in kwestie er niet om vraagt: zogenaamde bemoeizorg voor ‘zorgwekkende zorgmijders’. Het team Openbare Geestelijke Gezondheidszorg kenmerkt zich door samenwerking tussen verschillende (zorg-)organisaties, en door afstemming van de zorg aan de cliënten.
  

· Hygiëne en veiligheid: Het team hygiëne en veiligheid adviseert en controleert op het gebied van hygiëne. Zo voert de GGD bijvoorbeeld inspecties uit in de kinderopvang.
  

· Milieu en gezondheid: De mileugezondheidskundige van de GGD houdt zich bezig met onderzoek naar het verband tussen milieu en gezondheid. Zo onderzoekt hij/zij  óf en welke risico's er voor de volksgezondheid zijn bij bijvoorbeeld asbest in de grond of bij een grote brand waarbij gevaarlijke stoffen vrijkomen.  

Verslag werkbijeenkomst lokaal gezondheidsbeleid
Inleiding

De bijeenkomst gaat van start met een inloop met buffet. Er zijn ruim 60 vertegenwoordigers uit de wereld van wonen, zorg en welzijn.

Om 17.45 uur opent wethouder voor Zorg, Welzijn, Sport en Integratie, W.E. Wallinga, de bijeenkomst. Hij heet de aanwezigen welkom. Er is een veelheid van partijen aanwezig: zorgaanbieders, welzijnsorganisaties, vertegenwoordigers van de eerstelijnszorg, de GGD, het ministerie van VWS, raadsleden, leden van senioren- en gehandicaptenraad en ambtenaren.

Dit brede gezelschap is een succesfactor voor deze bijeenkomst. De inbreng en inhoudelijke deskundigheid van een ieder is hard nodig om tot een goed en gedragen lokaal gezondheidsbeleid te komen, aldus de wethouder.

De wethouder schets het kader voor de werkbijeenkomst. Hiervoor wordt u verwezen naar zijn presentatie, zoals opgenomen in de conferentiemap.

Een aantal opvallende punten moeten afzonderlijk vermeld:

· De 55-plusser van nu is ongezonder dan de 55-plusser van tien jaar geleden.

· De ouderen van nu kampen met meer chronische ziekten dan die van vroeger.

· Het Enschedese gezondheidsbeleid richt zich op de vier thema’s die ook regionaal en landelijk zijn gekozen: roken, alcohol, overgewicht en depressie. Maar de gemeente heeft er twee thema’s aan toegevoegd, nl. softdrugs (Enschede is grensstad, veel verkooppunten, breed gebruik, verslavend effect neemt toe en daarmee het schadelijke effect op jongeren) en consultatiefunctie voor ouderen (thema van deze avond). De staatssecretaris wil dat gemeenten ouderenbeleid ontwikkelen, vooral gericht op preventie. In Nederland wordt overal geëxperimenteerd met de consultatiefunctie voor ouderen.

De gemeente heeft drie vragen waarop deze avond een antwoord moet worden gevonden:

1. Hoe moet de consultatiefunctie in Enschede worden ingericht?

2. Welke rol spelen de verschillende partijen daarin?

3. Welke rol ziet ze voor hun eigen organisatie en wat zou de gemeente kunnen betekenen?

Gezondheidsconsultatie Livio

De wethouder roept Gisela Ouwehand van Livio naar voren om iets te vertellen over haar ervaringen met de consultatiefunctie. Mw. Ouwehand schetst hoe het pilot in 2005 van start gegaan is, samen met de GGD en twee andere grote thuiszorgorganisaties in Twente. Er zijn destijds vragenlijsten uitgezet. Mensen die een consultatie wilden, meldden zich zelf aan. Opvallend: mensen met een lage SES (Sociaal Economische Status) waren daar niet of nauwelijks bij. Ook waren er weinig mensen met alcoholproblemen (niet duidelijk is of ze dat niet durfden te bekennen).

Cijfers: 600 consulten in 2008, 20 verpleegkundigen ingezet en 2500 adviezen uitgebracht.

Van die 2500 adviezen:

· plm. 100 adviezen over depressie (als gevolg van eenzaamheid, slaapproblemen, rouwverwerking e.d.)

· 13 adviezen over stoppen met roken

· bijna 1300 adviezen over overgewicht en diabetes

· 150 verwijzingen naar de huisarts vanwege problemen met cholesterol, bloeddruk, darmklachten, geheugenproblemen

· verwijzingen naar Stichting Welzijn Ouderen, Steunpunt Mantelzorg, tandarts en oorarts.

Klanttevredenheid:

· 90% bruikbare adviezen, 2/3 geeft aan meer zelfvertrouwen te hebben gekregen en meer regie over het eigen leven.

Presentatie GGD

De wethouder kondigt Cristel Boom aan, epidemioloog van de GGD. Zij doet verslag van het ouderenonderzoek 2005. Hiervoor wordt u verwezen naar de sheets in de conferentiemap.

Haar presentatie levert de volgende relevante vragen en opmerkingen op:

· Waarom wordt Enschede vergeleken met Nijmegen? Nijmegen is qua achtergrond en studentenpopulatie is vergelijkbare stad.

· Er zitten geen vragen in het onderzoek over seksualiteit en problemen op het terrein van seks, borstamputatie, prostaatproblemen, impotentie, incontinentie en de gevolgen daarvan voor mensen en hun eventuele partners. Worden dat soort vragen wel meegenomen in het volgende onderzoek? Wim Meester van de GGD: de vragen zijn standaard, maar er is ruimte om extra vragen op te nemen.

· Is er een verband te leggen tussen aard problemen en herkomst/postcodes? Herkomst en postcodes geven wel een indicatie, maar onvoldoende om stevige conclusies aan te verbinden.

· Er wordt alleen gevraagd naar problemen, maar niet naar “Lijdt u eronder?”.

· Eenzaamheid bestaat niet alleen bij alleenstaanden, maar ook binnen relaties.

· Er zitten veel aannames in het onderzoek; hoe hoog is het waarheidsgehalte?

· Hoe is de respons onder ouderen van allochtone afkomst? Dit is een moeilijk te bereiken groep, net als anderen met lage SES.

· De ouderen van nu zijn ongezonder dan vroeger. Gaan ze dan ook eerder dood? Vallen de cijfers over vergrijzing dan straks niet mee?

De wethouder: er is nog een wereld te winnen als het gat om beïnvloeding van leefstijl, gebruik van zorg en hulpmiddelen. De vragen voor het volgende ouderenonderzoek kunnen aan de Seniorenraad worden voorgelegd.

Presentatie ROSET

Karin Leferink vertelt vervolgens over ROSET en haar onderzoek. Zie hiervoor de sheets in de conferentiemap.

Landelijk onderzoek naar consultatiefuncties voor ouderen wijst uit dat het lange termijn effect ervan gering is. Het bereik van mensen met een lage SES is heel lastig. Het is van belang om je af te vragen welke doelgroep je wilt bereiken en wat wil je van en met ze? Hoe belangrijk is het nog om het cholesterolgehalte van 75-plussers te weten? Moet er alleen geïnvesteerd worden in het bestrijden van kwalen of net zo goed ook in de kwaliteit van leven? Haar conclusies:

· zoek naar relaties en samenhang;

· ontwikkel geen nieuwe voorzieningen;

· laat de consultatiefunctie niet op zichzelf staan, maar borg het binnen het gehele zorg- en welzijnsnetwerk voor ouderen;

· leg via of onder regie van de huisartsen contact met de moeilijk bereikbare groepen. Huisartsen hoeven het niet zelf te doen. Er zijn praktijkondersteuners, wijkverpleegkundigen.

· bedenk hoe nuttig het doen van consultaties voor 75-plussers is als het gaat om preventie. De insteek zou bij die doelgroep meer gericht kunnen zijn op (behoud van) kwaliteit van leven. Overweeg interventies bij een jongere groep ouderen (55-plussers) vanwege de grotere kansen om gezondheidsschade te voorkomen en verlies van kwaliteit van leven te verminderen.

Werkgroepen

Na een korte pauze gaan de deelnemers in vijf werkgroepen – met deelnemers uit verschillende geledingen  - uiteen met de opdracht antwoorden te vinden op de eerder genoemde vragen over de consultatiefunctie voor ouderen.

1. Hoe moet de consultatiefunctie in Enschede worden ingericht?

2. Welke rol spelen de verschillende partijen daarin?

3. Welke rol ziet ze voor hun eigen organisatie en wat zou de gemeente kunnen betekenen?

Terugkoppeling

De wethouder neemt om 20.30 uur de regie weer in handen en vraagt verslag van de werkgroepen. Opvallend is hoe gelijkluidend de antwoorden en mogelijke oplossingen zijn. 

	Uit de werkgroep Theo Heijkoop. Deelnemers: MST, huisarts, Twentse zorgcentra, ROSET, Fysiotherapie, Gezondheidshoes, gemeenteraad SP, Alifa, gemeente Enschede


· zet de structuur neer, zorg dat de samenwerking en het netwerk functioneert, dan kan je dat gebruiken om ook de consultatiefunctie voor senioren vorm te geven;

· sluit aan bij de 1e lijngezondheidscentra;

· zorg dat signalen die van veel partijen komen (incl. mantelzorg) in de structuur kunnen landen, regie door een centrale persoon (vergelijk wijkverpleegkundige);

· zoek de mensen op en doe dat goed voorbereid en goed aangekondigd;

· zorg ook voor voortgang, continuïteit en een lage drempel;

· bekendheid is van het grootste belang (vergelijk de rol van een praktijkondersteuner die op vaste tijden langs komt bij een woonvoorziening van een zorginstelling);

· houd er rekening mee dat er een risico is voor het ‘oproepen van extra zorgvraag’, dus meer kosten;

· op langere termijn kan het ook kosten besparen, voorkomen van gebruik duurdere zorg

· van essentieel belang is de samenwerking tussen AGZ / GGZ / Welzijn en dat met een goede ICT ondersteuning;

· zorg voor goede regie op de uitvoering;

· organiseer op niveau van de wijk;

· gemeente kan faciliteren in gebouwen en voorzieningen en in spreiding; 

· besef ook dat er mensen zijn die zich niet willen laten bereiken, die de deur letterlijk dicht houden;

· wanneer een goede regie gerealiseerd is kan er door veel mensen ‘gesignaleerd’ worden, die rol van ‘signaleerder’ en doorgever is van groot belang;

· signaleerders kunnen zijn: thuiszorg, maatschappelijk werk, woonconsulent, mantelzorg, wijkzorgteams, politie, welzijnswerker;

· de vraag wie er een probleem heeft is van belang, de balans tussen welbevinden en gezondheid speelt daarbij een rol: voegen we dagen of kwaliteit toe aan het leven?

	Uit de werkgroep Liselot Reversma. Deelnemers: GezondheidsHoes Diekman, teamleider sportconsulenten, Livio Plus, nursepractitioner, AveleijnSDT, zorgkantoor, Tactus, Seniorenraad, AriënsZorgpalet, Gehandicaptenraad, gemeente Enschede.


· belangrijke vindplaats is de huisarts;

· cruciaal voor het invullen van de consultatiefunctie is te weten wat de ouderen zelf willen. Advies om dit mee te nemen in de enquête van de GGD;

· de consultatiefunctie is eigenlijk die “extra dimensie”, die tijd en betrokkenheid die er nu niet meer vanzelfsprekend is;

· de tijd van de huisarts is beperkt. Het systeem moet daarom anders worden georganiseerd. Noodzaak is er omdat straks 25% grijs is, teveel om door de huisarts te doen;

· die tijd en aandacht en betrokkenheid moet vooral ook uitgaan naar: aandacht voor psychosociale aspecten (die voorliggend zijn vaak aan lichamelijke klachten, depressie etc.), aandacht voor seksualiteit. Aandacht ook voor de participatie van ouderen, ouderen die maatschappelijk actief zijn. Participerende mensen hebben minder problemen (aanname?);

· de aanpak van de wijkverpleegkundige/ buurtzorg kan een antwoord zijn op de roep naar de extra dimensie;

· het moet vooral zeer laagdrempelig zijn, buurtgericht of zelfs straatgericht. Contacten met mensen! Via zorginstellingen die de deuren voor de buurt opzetten, buurtkamers, huisbezoeken van 60-plussers;

· voorbeeld werd genoemd van het rondgaan met oliebollen rond oud en nieuw. Maar ook de aanpak zoals vroeger de melkventer, die wist dat er iets aan de hand was als de deur niet open ging. Op zoek naar die centrale figuren in buurten (welzijnswerkers?);

· samenwerking in het netwerk is een ander belangrijk gegeven: voorbeeld van AveleijnSDT met de huisartsenpraktijk waarbij de nurse practitioner ook langs gaat bij AveleijnSDT, wanneer mensen niet naar de praktijk “durven”.

	Uit de werkgroep Martine Veneman. Deelnemers: De Posten, Livio, GGD, Menzis, Estinea, ergotherapeut, projectleider Gezondheidshoes, diëtist, fysiotherapeut, Seniorenraad, Twentse Zorgcentra, gemeente Enschede


· ‘consultatiefunctie’ is een misleidende naam: het gaat er niet alleen om dat ouderen met vragen ergens terecht moeten kunnen (consultatie), maar het gaat ook om de signaalfunctie. Het is belangrijk dat professionals ook problemen kunnen signaleren en vooral kunnen doorverwijzen. Dit betekent dat organisaties op de hoogte moeten zijn van het aanbod van elkaar; 

· over het algemeen hebben de professionele organisaties het idee dat ze redelijk op de hoogte zijn van elkaars bestaan en aanbod, maar dat er weinig bekend is over het bestaan en aanbod van organisaties in het ‘informele circuit’ (zoals sportverenigingen, buurtverenigingen). Volgens de aanwezigen is het juist ook belangrijk dat men die organisaties weet te vinden, omdat zij vaak een hechte relatie hebben met de buurt/wijk. Voor de gemeente lijkt hier een rol weggelegd. Zij heeft een goed overzicht van alle organisaties die in een wijk actief zijn en kan een soort van overlegsituatie/platform faciliteren, zodat de partijen elkaar leren kennen. Hierbij moeten de partijen wel over hun eigen belangen kunnen kijken. De gemeente zou in het geval van subsidiering hier ook voorwaarden aan kunnen verbinden die zich richten op samenwerking (zoals nu ook gebeurt bij de tijdelijke WMO-verordening); 

· bij de organisatie van de consultatiefunctie gaat het er niet om dat er een nieuw gebouw wordt neergezet, maar er moet wel een structuur worden ontwikkeld. De gemeente zou dan moeten monitoren, zowel op procesniveau als op inhoud. Géén strakke regie van de gemeente met allerlei verantwoordingsregels, maar juist de focus op samenwerking; 

· wat door de aanwezigen als een groot probleem wordt ervaren is de bureaucratie en verschillende verantwoordingssystematieken. Dit maakt samenwerken soms erg lastig, zo niet onmogelijk; 

· voor wat betreft het lage bereik bij sommige groepen menen de aanwezigen dat je het ook moet respecteren wanneer mensen geen behoefte hebben aan hulp/ondersteuning, terwijl je dit als professional wel nodig acht. Wat dan wel belangrijk is, is dat mensen weloverwogen deze beslissing moeten maken. Men moet dus wel op de hoogte zijn van het aanbod en de mogelijkheden. Informeren is belangrijk! 

· ook moet gekeken worden naar niet-traditionele manieren om verschillende groepen te bereiken. Benader bijvoorbeeld sleutelpersonen van de eigen groep persoonlijk en enthousiasmeer hen. Zet ook early-adopters in: mensen van de eigen groep die bijvoorbeeld al hun leefstijl hebben veranderd of gebruik maken van het aanbod. 

· Ingrijpen bij life-events wordt door de aanwezigen als goede strategie gezien. Dit betekent echter wel dat de vindplaats heel verschillend kan zijn; 

· de consultatiefunctie moet op wijkniveau georganiseerd worden. Dit betekent dat er wel eenzelfde structuur onderligt, maar dat de invulling per wijk heel verschillend kan zijn. Wel moet er een combinatie gezocht worden met gezondheid, wonen en welzijn. Bijvoorbeeld aansluiten bij een multifunctioneel centrum. 

	Uit de werkgroep Betty Sibbel. Deelnemers: Bruggerbosch, Tactus, GGD, Menzis/ha contracten, Hanimeli Thuiszorg, SMD co 1ste lijn, Caesar/Mensendieck oefentherapeut, Gehandicaptenraad, Seniorenraad, Livio, gemeente Enschede


· eerst kijken welke partijen nodig zijn; niet alleen medisch; ook welzijn, wonen en zorg;

· invulling kan per wijk verschillen;

· waken voor domeindiscussie;

· de naam consultatiebureau wijst op een smalle benadering;

· aangegeven wordt dat de consultatiefunctie meerwaarde heeft voor burgers die nu niet of moeizaam bereikt worden. Niet bedoeld voor shoppende burgers. In deze context wordt de 80/20 regel genoemd. Met 20 % energie kun je 80% van de resultaten behalen. Groepen bereiken die met relatief eenvoudige inzet gezondheidswinst kunnen opleveren; 

· waar halen burgers hun informatie vandaan? Onderzoek zou aanwijzen, dat de huisarts op nr. 1. staat. En dat Internet als tweede wordt genoemd. Op basis hiervan wordt geadviseerd ‘de huisarts’ of ‘de omgeving van de huisarts’ zeker in het vizier te houden, als het gaat om de consultatiefunctie. De huisarts is drempelloos en een belangrijke schakel in de zorg. Een huisarts heeft status. Maar de uitvoering hoeft niet persé bij de huisarts te liggen;

· het gaat om de vindplaats. Waar vind je oudere burgers die tussen wal en schip dreigen te vallen? En wie heeft de beste ingang? In dit verband wordt gekeken naar eerdere best-practices op andere terreinen. De aanpak van de Ouder – Kindzorg in de Pathmos en de werkwijze van de wijkverpleging oude stijl wordt genoemd. Voor beide voorbeelden geldt, eerst investeren in relaties en dan pas ben je in beeld bij de burger om wat bij te sturen;

· de huisarts is een onmisbare schakel, omdat hij ook een rol speelt in het vervolgtraject. En voor veel ouderen heeft de huisarts status. Als hij het zegt, dan… Ook wordt de aanpak van opvoedingsondersteuning -  het LOES-loket  - benoemd; 

· verschillende disciplines (met hun expertise) kunnen een rol spelen. Welzijn, Zorg, Wonen. Maar het is van wezenlijk belang te zorgen voor verbindingen en gegevens uit te wisselen. Om dit te kunnen doen moeten spelers in het veld elkaar kennen; niet alleen digitaal, maar ook persoonlijk. Een goede kennis van de sociale kaart, sociale netwerken op buurtniveau, digitale gegevensuitwisseling en elkaar regelmatig ontmoeten is de basis van een goede consultatiefunctie;

· de gemeente kan een positieve bijdrage leveren en/of aanjaag functie vervullen in het afschalen (van grote naar kleine schaal) en ontkokeren door het stimuleren en belonen van samenwerking;

· organiseer wonen, welzijn en zorg per buurt of per wijk;

· maak gebruik van reeds bestaande initiatieven en zorgnetwerken (de context per wijk kan dus verschillen);

· stimuleer de samenwerking binnen de consultatiefunctie in een aantal pilot-wijken;

· voor een adequate consultatiefunctie is een integrale en eenduidige gegevensverzameling van wezenlijk belang. Niet alleen gefocust zijn op medische klachten, maar vooral ook ingaan op woon- en welzijnaspecten. Hiervoor is nodig dat ervaring en expertise in het algemeen en ervaring met de huidige consultatiefunctie in het bijzonder wordt gedeeld, men vertrouwen heeft in elkaars handelen, er binnen de organisatie draagvlak is voor de aanpak en deze ook wordt geborgd.

	Uit de werkgroep Rudolf de Ruiter. Deelnemers: Mediant, Seniorenraad, Hanimeli Thuiszorg, huisarts, fysiotherapeut, Mensendiecktherapeut, Ministerie van VWS, raadslid, ROSET, gemeente Enschede


· het gaat om een combinatie van vroegtijdige signalering, adequate verwijzing, met als backoffice een goede samenwerking tussen organisaties. Belangrijke voorwaarde naast het feit dat organisaties elkaar op uitvoeringsniveau moeten kunnen vinden is een goede kennis van de sociale kaart;

· de grote vraag is of er nieuwe voorzieningen moeten worden opgetuigd. Verschillende aanwezigen van mening dat we met alle organisaties samen iedereen wel in beeld hebben, er zijn verschillende vindplaatsen. Misschien moeten we daarom vooral investeren in de regie- en coördinatiefunctie en het verbeteren van de samenwerking?

· er wordt benadrukt dat er sprake is van een lappendeken, waarbij veel (soms dezelfde taken) worden opgepakt door verschillende organisaties. Lossen we het probleem niet op door het bestaande voorzieningenniveau kwalitatief iets omhoog te brengen? Dit in plaats van weer een nieuwe (coördinerende) voorziening erbij te plaatsen;

· de vraag is of het erg is als niet iedereen in beeld is. Als iedereen bereikt moet worden moeten voorzieningen zowel een laagdrempelig als een opdringerig karakter hebben. De moeilijke doelgroep bereiken vraagt enerzijds een heel toegankelijke voorziening en/of een heel opdringerige aanpak;

· consultatie moet zoveel mogelijk op wijkniveau plaatsvinden. Op dit niveau is het meeste sprake van korte lijnen en herkenning (zowel voor inwoners als organisaties) Hierbij zou de gemeente Enschede een coördinerende rol kunnen spelen;

· voorkomen moet worden dat consultatie leidt tot een grotere zorgvraag en zorgconsumptie. Bij enkele aanwezigen bestond het beeld dat een grotere zorgvraag op korte termijn kan leiden tot reductie van zorgvraag op korte termijn. Anderen vonden dat nadruk meer zou moeten liggen op verwijzing naar welzijn en vrijwilligerswerk. Doel moet hoe dan ook zijn: preventie. Conclusie was dat het bij consultatie moet gaan om een combinatie van gezondheid, leefstijl en welbevinden;

· de nadruk ligt niet zozeer op de consultatie, maar veel meer om een goede verwijzing en nog meer op een adequate follow-up en warme doorgeleding;

· een aanpak die aansluit op de wijkgerichte aanpak is de zogenoemde ‘Tupperware party’s’. Gekenmerkt door laagdrempeligheid, aansluiten op bestaande netwerken, bij de mensen thuis;

· aanpak zou afhankelijk zijn van de keuze voor een leeftijdsgroep. Bij nadruk op preventie moet de doelgroep jonger gekozen worden. Bij nadruk op participatie en zelfredzaamheid/kwaliteit van leven zou de doelgroep ouder kunnen zijn;

· Een meer dan prachtig citaat: “het wel of niet om hulp vragen heeft alles te maken met hoop en schaamte. Hoop op verbetering en schaamte voor aandoening”;

· in discussie veel nadruk op huisarts. In de groep was een huisarts aanwezig, die ondanks de discussie mogelijk een beperkt beeld had van consultatie en vond dat hij het zo zou kunnen vervullen als hij ondersteuning kreeg (financieel) bij meer ruimte (m2), ondersteuning en tijd. Daarnaast nadruk op juridische verantwoordelijkheid vanwege het feit dat huisarts dossierhouder is;

· medewerkers van thuiszorgorganisatie Hanimeli gaven aan dat zij actief op zoek gaan naar mensen en hen indien nodig doorverwijzen;

· partijen onderstrepen het belang van goede samenwerking;

· voor consultatie is bovendien meer deskundigheid nodig in de eerste lijn.

· vanuit Hanimeli wordt benadrukt dat bij veel allochtone Nederlanders een andere aanpak vereist is. In plaats van gelijkwaardige communicatie (tussen patiënt/burger – arts/overheid) is een meer sturende, paternalistische aanpak noodzakelijk;

· zodra het over geld gaat kijken alle partijen automatisch naar de gemeente. Ook zou gemeente een rol kunnen spelen in het stimuleren van meer samenwerking tussen organisaties. Ook hanteren van eenduidige protocollen etc. is belangrijke voorwaarde waarin gemeente doorslaggevend kan zijn;

· op dit moment zijn er teveel verschillende financiers en teveel verschillende kleine pilots. Het zou goed zijn als deze budgetten bijeen worden gebracht voor een grote regionale doorontwikkeling;

· na afloop gaf een van de deelnemers aan dat ze liever geen afhankelijkheid willen van andere professionals, vanwege eigen belangen, concurrentie. Gemeente is meest betrouwbare partij, vanwege haar onafhankelijkheid.

Afsluiting

De wethouder is zeer tevreden. Hij bedankt iedereen voor komst en actieve inbreng. De uitkomsten van vanavond zullen in een beleidsnotitie worden verwerkt.

ROSET Twente – 9 maart 2009

� De Canadese minister Lalonde stelde begin jaren ’70 in een model, gezondheid centraal temidden van   vier groepen determinanten; VWS, Een visie op gezondheid en preventie, 2007:18


� De leeflijn gaat uit van het principe dat preventie voor elke leeftijdscategorie anders moet worden opgepakt. De leeflijn gaat uit van vier leeftijdsgroepen: jonge jeugd (tot 15 jaar); oudere jeugd (15-25), volwassenen en ouderen.  


� Jeugd en riskant gedrag, 2007


� 	Het project Rookvrije school beoogt scholen een predicaat “Rookvrije school”te verlenen indien een school een goed rookbeleid hanteert. De school moet niet alleen voldoen aan alle wettelijke eisen, maar ook aan de eisen die STIVORO stelt. �Actie Tegengif is de klassikale niet-roken wedstrijd voor alle 1e en 2e klassen van het Voortgezet Onderwijs. Het doel van Actie Tegengif is voorkomen dat jongeren beginnen met roken en terugdringen van het aantal jongeren dat experimenteert met roken.
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