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Voorwoord 

Voor u ligt de Nota lokaal gezondheidsbeleid van de gemeente Bunschoten voor de periode 2010-2014. Sinds de wijziging van de Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid (WCPV) in 2003 zijn gemeenten verplicht iedere 4 jaar een nota lokaal gezondheidsbeleid te maken met daarin de ambities, keuzes en prioriteiten op het gebied van volksgezondheid en preventie. Met inwerkingtreding van de Wet publieke gezondheid (Wet PG) per 1 december 2008 is de Wcpv vervallen en zijn gemeenten op grond van de nieuwe wet  verplicht ieder 4 jaar een nota lokaal gezondheidsbeleid te bepalen. Dit is dus de tweede nota.

Onze lokale gemeenschap kenmerkt zich door een rijke traditie waarin zorg en oog voor elkaar belangrijke waarden zijn. Waar nodig en budgettair mogelijk neemt de gemeente haar verantwoordelijkheid voor het lokale volksgezondheidsbeleid. De gemeente kan daarin niet alles naar zich toe trekken. Daarom staat in onze visie de eigen verantwoordelijkheid voorop. Eén van de hoofddoelstellingen van ons beleid is het stimuleren van gezond gedrag. Een andere hoofddoelstelling betreft het verkleinen van gezondheidsverschillen. Ons beleid is gericht op effectieve interventies en samenwerking met derden. 

In de afgelopen jaren is veel aandacht besteed aan de verslavingsproblematiek in onze gemeente. Het blijkt uit de onderzoeken van de GGD dat er sprake is van een lichte kentering in positieve zin. Dat stemt ons positief. Toch zijn we er nog lang niet. Preventie is wat dat betreft ook een zaak van de lange adem. Gelukkig zien we daarmee ook dat de inzet van verschillende acties toch effect heeft. We zullen ons inzetten op het versterken en uitbouwen van die positieve lijn.

Het lokaal gezondheidsbeleid heeft een duidelijke relatie met de Wet maatschappelijk ondersteuning (Wmo). De komst van de Wmo willen wij aangrijpen om meer samenhang in ons beleid te creëren. Ons doel is een samenhangend aanbod van activiteiten en voorzieningen te bieden. De Wet PG begeeft zich met name op het gebied van primaire en secundaire preventie en heeft ten doel de gezondheid van (nog) gezonde burgers te bevorderen en te beschermen. In de Wmo gaat het om maatschappelijke participatie van de burger, ongeacht hun beperking, handicap of achtergrond.

De vorige beleidsnota heeft als titel meegekregen “Een gezonde kijk”. Met deze nota willen we de lijn die we in de eerste periode hebben ingezet doortrekken en daaraan een nieuwe impuls geven. Daarom heeft deze nota als titel meegekregen: “Een gezonde kijk op gezond leven”.
Wethouder W. Heinen
Portefeuillehouder volksgezondheid

1. 
Inleiding

1.1
Terugblik

In 2003 verscheen de eerste nota lokaal gezondheidsbeleid “Een gezonde kijk”. Aan de hand van 10 thema’s is de afgelopen jaren hard gewerkt om gezond gedrag te stimuleren en gezondheidsverschillen te verkleinen. 

In de eerste periode is een belangrijke basis gelegd voor het lokale volksgezondheidsbeleid. Sinds dat moment is de visie van de gemeente Bunschoten ook niet wezenlijk veranderd. De hoofdlijnen staan vast en de beleidsmatige keuzen behoeven alleen te worden geactualiseerd. Ervaringen die we hebben opgedaan bij de uitvoering van de vorige nota zijn meegenomen in deze nota. Ook het wettelijk kader is in grote lijnen hetzelfde gebleven. Mede door de invoering van de Wmo zijn over het hele beleidterrein meer taken bij de gemeente gekomen. 

1.2
Landelijke kaders

In deze nota sluiten we aan bij speerpunten uit de landelijke preventienota ‘Kiezen voor gezond leven’: voorkomen en tegengaan van roken, schadelijk alcohol gebruik, overgewicht (bewegen en voeding), diabetes en depressie. 

Verder besteden wij in ons lokaal gezondheidsbeleid ook aandacht aan lokale en regionale ontwikkelingen zoals het centrum voor jeugd en gezin, integrale jeugdgezondheidszorg en schaalvergroting van de GGD. In ons preventiebeleid besteden wij speciale aandacht aan jongeren en volwassenen.

1.3
Het domein van de gemeente.

Zo op het eerste gezicht kan een snelle conclusie getrokken worden dat lokaal gezondheidsbeleid betrekking heeft op al het handelen en op alle beleidsterreinen. Via gezondheidsbeleid kan de gemeente zich dan ook overal mee bemoeien en is zij overal voor verantwoordelijk. Dit is niet realistisch. Om goed en effectief beleid te kunnen voeren, moet het begrip gezondheid afgebakend worden. Wij kiezen hierbij voor de volgende insteek:

1. Iedereen moet optimale kansen op gezondheid hebben. 

Deze taak dient de gemeente in ieder geval op drie gebieden uit voeren:

· preventie is het belangrijkste uitgangspunt in het beleid;

· waar mogelijk wordt bevorderd dat zorgvoorzieningen voor iedereen beschikbaar en bereikbaar zijn en dat er een goede onderlinge samenhang tussen die voorzieningen is;

· het bieden van een vangnet voor diegenen die om enigerlei reden geen gebruik kunnen maken van de reguliere voorzieningen.

Het bieden van optimale kansen op gezondheid betekent niet dat de overheid verantwoordelijk is voor het ontstaan van gezondheidsproblemen. Iedere individuele burger heeft een eigen verantwoordelijkheid voor zijn gezondheid. De overheid schept voorwaarden voor het maken van zelfstandige keuzes van burgers.

2. Gezondheidsverschillen tussen mensen moeten kleiner worden.

Vooral door sociaal-economische verschillen lopen sommige mensen meer gezondheidsrisico’s dan anderen, zij zijn minder goed in staat voor zichzelf te zorgen en zij kunnen minder gebruik maken van voorzieningen. Hier ligt een belangrijke rol voor de gemeente. Zij moet zorgen dat de zorg er voor mensen is, met name als  deze zorg vaak niet gevraagd wordt.

3. Samenhang met andere regelingen.

Lokaal volksgezondheidsbeleid staat niet op zichzelf. Er is een sterke relatie met andere beleidsterreinen. Vanuit dat perspectief van integraliteit is er een relatie met bijvoorbeeld de Wet maatschappelijke ondersteuning (hierna: Wmo), het jeugdbeleid en het integraal veiligheidsbeleid. 

4.
Integraal en regionaal.

Gemeenten hebben taken op terreinen die de gezondheid en het welbevinden van inwoners beïnvloeden, zoals welzijnsbeleid, milieubeleid, ruimtelijke ordening, onderwijs, werkgelegenheid en openbare orde. Bij het bevorderen van gezondheid gaat het niet alleen om de kwaliteit en het volume van de gezondheidsvoorzieningen, maar juist ook om andere factoren die de gezondheid bevorderen of belemmeren. De bouwstenen voor gemeentelijk gezondheidsbeleid liggen dus mede in het lokale Wmo-beleid en het veiligheidsbeleid. Dit integrale beleid of facetbeleid kan bijvoorbeeld vorm krijgen door het uitvoeren van een gezondheidseffectscreening.

1.4
Uitgangspunten voor beleid

Het lokaal gezondheidsbeleid in Bunschoten heeft een grotere kans van slagen als de volgende uitgangspunten worden gehanteerd:

· Samenwerking: de gemeente werkt zoveel mogelijk lokaal en regionaal samen bij het tot stand komen en uitvoeren van gemeentelijk (en regionaal) gezondheidsbeleid;

· Bestuurlijke betrokkenheid: de verantwoordelijkheden van gemeenten op het gebied van gezondheid nemen sterk toe in omvang en complexiteit. Dit vergt een grote bestuurlijke betrokkenheid op lokaal en regionaal niveau. Vooral het vormgeven van de regierol en het zorgen voor afstemming en samenwerking ligt in handen van de politiek.

· Integraal beleid: om gezondheidswinst te behalen is het nodig dat ook andere gemeentelijke beleidsterreinen en maatschappelijke organisaties bewust ingezet worden om de kansen van burgers op gezondheid te vergroten.

· Betrokkenheid van overige partijen: betrokkenheid van bijvoorbeeld patiënten- en cliëntenorganisaties, en gezondheidszorginstellingen bij het voorbereiden en uitvoeren van projecten is nodig om de slaagkans te vergroten.

· Kennis en ervaring als basis: gebruik van onderzoeksgegevens bij het formuleren van beleid, gebruik maken van landelijke best-practice-voorbeelden en leren van ervaringen door het evalueren en systematisch toetsen van (de effecten van) beleid vergroten op termijn de kwaliteit van het lokaal gezondheidsbeleid.

1.5
Leeswijzer

Na dit inleidende hoofdstuk volgt een hoofdstuk waarin de kaders van het lokale gezondheidsbeleid worden beschreven. We kiezen daarbij voor de aansluiting bij de wettelijke kaders. Nieuwe ontwikkelingen zoals de recente komst van de Wet publieke gezondheid zijn daarin beschreven. In het derde hoofdstuk volgt een terugblik op de resultaten van de eerste beleidsnota. In hoofdstuk vier volgt een beschrijving van de gemeentelijke visie op volksgezondheidsbeleid. Wat kan de burger van de overheid verwachten, maar ook wordt daarin uitgesproken dat de burger in de eerste plaats zelf verantwoordelijk is voor zijn of haar gezondheid. In hoofdstuk vijf leggen we een dwarsverbinding met de Wmo. Enkele taken uit de oude WCVP zijn met de komst van de Wmo overgegaan naar deze wet. De taken blijven echter een sterke relatie houden met het lokale volksgezondheidsbeleid.

In hoofdstuk 6 geven we een beschrijving van enkele ontwikkelingen. We betrekken daarbij zowel landelijke lijnen als lokale lijnen. In hoofdstuk 7 wordt een beschrijving gegeven van de gezondheidssituatie van de inwoners van Bunschoten-Spakenburg. We beschrijven daarbij gelijk de ambitie voor de komende jaren en spitsen dat toe voor bepaalde doelgroepen. In hoofdstuk acht wordt de lijn doorgetrokken naar de prioriteiten. In hoofdstuk 9 worden de financiële kaders beschreven en tenslotte wordt de beleidsnota in hoofdstuk 10 besloten met een samenvatting en de wijze waarop de nota geëvalueerd wordt. Aan het einde van de nota zijn nog twee bijlagen opgenomen. Een bijlage met een afkortingenlijst en een tweede bijlage met een inventarisatie van aanwezige AED’s in de gemeente.

2. 
Waarom lokaal gezondheidsbeleid?

2.1 
Wet publieke gezondheid

In de Wet Publieke Gezondheid ( hierna: Wet PG) is helder omschreven wat gemeenten moeten doen op het terrein van de openbare gezondheidszorg. Het beschermen en bevorderen van de gezondheid van inwoners van Bunschoten-Spakenburg is een belangrijke gemeentelijke taak.

Op basis van de Wet PG is de gemeente verantwoordelijk voor publieke gezondheidszorg. Het is de taak om de gezondheid van de inwoners te beschermen, te bewaken en te bevorderen. De Wet PG bepaalt dat een gemeentelijke of gewestelijke gezondheidsdienst in stand gehouden dient te worden
. Voor een belangrijk deel vervult deze organisatie de taken die uit de Wet PG voortvloeien. De Wet PG onderscheidt drie deelterreinen: publieke gezondheidszorg, infectieziektenbestrijding en jeugdgezondheidszorg (JGZ). In de volgende tabel staan de taken per deelterrein beschreven.

	Publieke gezondheidszorg
	Infectieziektenbestrijding
	Jeugdgezondheidszorg

	Verwerven van inzicht in de

lokale gezondheidssituatie van

de bevolking
	Algemene

infectieziektebestrijding
	Op systematische wijze volgen en signaleren van 

ontwikkelingen in de

gezondheidstoestand van

jeugdigen en van

gezondheidsbevorderende en

-bedreigende factoren

	Bewaken van

gezondheidsaspecten in

bestuurlijke beslissingen


	Bestrijding van seksueel

overdraagbare aandoeningen


	Ramen van de behoefte aan

Zorg

	Bijdragen aan

preventieprogramma's


	Tuberculosebestrijding
	Vroegtijdige opsporing en

preventie van een aantal

specifieke stoornissen en het aanbieden van vaccinaties

	Bevorderen van medisch- milieukundige zorg
	Bron en contactopsporing bij

vermoeden van epidemieën

van infectieziekten
	Geven van voorlichting,

advies, instructie en

begeleiding



	Bevorderen van technische

hygiënezorg
	Beantwoorden van vragen uit de bevolking
	Formuleren van maatregelen

ter beïnvloeding van

gezondheidsbedreigingen

	Bevorderen van psychosociale hulp bij rampen
	Geven van voorlichting en

begeleiding
	

	
	
	


2.2 Verschillen WCPV en Wet PG

Tijdens de totstandkoming van deze beleidsnota is de Wet publieke gezondheid in werking getreden. De Wet PG is in de plaats gekomen van de WCPV, de Infectieziektenwet en de Quarantainewet. 

In deze wet is het begrip ‘collectieve preventie’, zoals voorheen geformuleerd in artikel 1, eerste lid, van de WCPV, vervangen door het begrip ‘publieke gezondheid’. Inhoudelijk heeft het wetsvoorstel hierin geen wijzigingen aangebracht. Het publieke karakter van deze gezondheidszorg is complementair op de curatieve zorg die wordt bepaald door de hulpvraag van een individu. Het karakter van de publieke gezondheidszorg wordt bepaald door de gemeenschap, de uitvoering daarvan kan wel individueel zijn gericht.

De WCPV was een organisatiewet op het terrein van de publieke gezondheidszorg. De wet kende op dit terrein medebewindstaken toe aan gemeenten. Dat geldt ook voor het onderdeel infectieziektebestrijding. Ten aanzien van de publieke gezondheidszorg was er voor het Rijk (de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport) in deze wet slechts een ondersteunende taak neergelegd. De WCPV kende wel een aanwijzingsbevoegdheid voor de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport richting het college van burgemeester en wethouders. Hiervan kon de minister gebruik maken op het moment dat het college inadequaat optrad bij de bestrijding van een ernstige epidemie, terwijl er ernstig gevaar voor de volksgezondheid dreigt en bovenregionale verspreiding te verwachten is. De WCPV ging dus vooral uit van een lokale verantwoordelijkheid en maakte ook voor de infectieziektebestrijding geen onderscheid tussen een normale situatie en een (dreigende) crisissituatie. Alleen bij taakverwaarlozing door het college kon het Rijk ingrijpen.

De WCPV kende voor de infectieziektebestrijding alleen aan het college van burgemeester en wethouders een algemene taak toe. De burgemeester was geen taak toegekend. Op grond van de Infectieziektenwet had de burgemeester evenmin een taak. Wel kende de Infectieziektenwet de burgemeester bevoegdheden toe. Op grond van de Quarantainewet had de burgemeester naast bevoegdheden wel een taak als “gezondheidsautoriteit”. Hoewel dit als zodanig niet in de WCPV was geformuleerd, mocht hieruit wel worden geconcludeerd dat beoogd is dat de burgemeester een taak heeft bij de infectieziektebestrijding in brede zin. Soms kon dat ook betekenen dat inzet van dwingende maatregelen nodig is. 

De nieuwe Wet PG onderstreept veel meer de gezamenlijke verantwoordelijkheid tussen Rijk en gemeente. Hiermee beoogt de regering dat alle bepalingen over de infectieziektebestrijding in één wet geplaatst worden, waarmee de WCPV, de Infectieziektenwet en de Quarantainewet ingetrokken worden. Hiervoor is gekozen omdat zo de noodzakelijke samenhang tussen de organisatie van de infectieziektebestrijding en de daarmee gepaard gaande verplichtingen en bevoegdheden het best tot uiting komen. Uit het oogpunt van transparantie en toegankelijkheid is het beter om alle taken en bevoegdheden in één wet onder te brengen.

De infectieziektebestrijding in Nederland is van oudsher een sterk lokale aangelegenheid. Deze kan goed via de bestaande lokale uitvoeringsstructuren worden voortgezet. Dat sluit ook goed aan bij de Gemeentewet, waarin de burgemeester is belast met de handhaving van de openbare orde. 

Ten opzicht van de voormalige WCPV wordt met de nieuwe Wet PG extra koppelingen gelegd met de rol van de burgemeester op het terrein van de Infectieziektenwet en Quarantainewet. Ook is thans voorzien in een rol voor de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, zodat een geharmoniseerde aanpak mogelijk wordt.

3.
Terugblik op de beleidsnota “Een gezonde Kijk”

In de beleidsnota ‘Een gezonde Kijk’ heeft de gemeenteraad van Bunschoten eind 2003 het lokale volksgezondheidsbeleid voor de eerste maal beschreven. Dat was toen een forse operatie omdat we voor de eerste maal rond een aantal thema’s het lokale beleid moesten beschrijven. We hebben bij de themakeuze een belangrijke ondersteuning van de GGD gekregen. Aan de hand van de gezondheidssituatie in onze gemeente zijn de thema’s bepaald. Voorafgaand daaraan heeft de domeinbepaling plaatsgevonden.

3.1
Domeinbepaling

In de beleidsnota ‘Een gezonde kijk’ hebben we allereerst het domein bepaald. De keuze daarvoor is ingestoken vanuit de definiëring van het begrip ‘gezondheid’.

We hebben toen de definitie overgenomen die door de landelijke overheid het meest gebruik wordt: “Gezondheid wordt opgevat als het vermogen tot lichamelijk, geestelijk en sociaal normaal (d.w.z. naar eigen kunnen) kunnen functioneren in de samenleving. Het streven naar gezondheid impliceert dat mensen in staat zijn gezonde keuzen te kunnen maken m.b.t. hun eigen gedrag. Het houdt ook in dat ze invloed kunnen uitoefenen op hun sociale en fysieke omgeving en dat ze de benodigde zorg zullen ontvangen”.

Opvallend is de relatie tussen geestelijk, lichamelijk en sociaal welzijn en de maatschappelijke betekenis die gezondheid daarmee heeft.

Gelijktijdig hebben we bij de vaststelling van de definitie ook een sterkte afbakening bepaald. De burger is zelf verantwoordelijk voor zijn eigen gedrag. Het is niet realistisch dat de overheid verantwoordelijk wordt gehouden voor ongezond gedrag. Om goed en effectief beleid te kunnen voeren moet het begrip gezondheid afgebakend worden. Wij kozen hierbij voor de volgende uitgangspunten:

· iedereen moet optimale kansen op gezondheid hebben
Deze taak dient de gemeente in ieder geval op drie gebieden uit te voeren:

· preventie is het belangrijkste aangrijpingspunt in het beleid;

· het waar mogelijk bevorderen dat zorgvoorzieningen voor iedereen beschikbaar en bereikbaar zijn en dat er een goede onderlinge samenhang tussen voorzieningen is;

· het bieden van een vangnet voor diegenen die om enigerlei reden geen gebruik kunnen maken van de reguliere voorzieningen.

Het bieden van optimale kansen op gezondheid betekent niet dat de overheid verantwoordelijk is voor het ontstaan van gezondheidsproblemen. Iedere individuele burger heeft een eigen verantwoordelijkheid voor zijn gezondheid. De overheid schept voorwaarden voor het maken van zelfstandige keuzes van burgers.

· gezondheidsverschillen tussen mensen moeten kleiner worden

Vooral door sociaal-economische verschillen lopen sommige mensen meer gezondheidsrisico’s dan anderen. Zij zijn doorgaans minder goed in staat voor zichzelf te zorgen en kunnen minder gebruik maken van voorzieningen. Hier ligt een belangrijke rol voor de gemeente. Zij moet zorgen dat de zorg er voor de mensen is, in het bijzonder als deze zorg niet gevraagd wordt.

3.2 
Terugblik op de activiteiten

In de eerste nota lokaal gezondheidsbeleid hebben we een tal van activiteiten beschreven die we zouden gaan ontplooien. Bij de vaststelling van deze tweede nota is het goed om terug te kijken op de resultaten zijn die in de afgelopen jaren behaald zijn.

Gewestelijke gezondheidsdienst (GGD)

Beleidsvoornemen

Ten aanzien van de GGD zijn de volgende beleidsuitgangspunten geformuleerd:

De gemeentelijke verantwoordelijkheid voor de instandhouding van een gemeentelijke gezondheidsdienst vergt extra aandacht. Uitgangspunt is een zelfstandige GGD die op een kwalitatief volwaardig niveau de wettelijke taken kan uitvoeren.

De GGD ontwikkelt een productenboek, en biedt de gemeente de mogelijkheid tot het inkopen van specifieke voor Bunschoten van belang zijnde diensten/producten.

De GGD zal beleidsinhoudelijk voortdurend aangeven waar gezondheidsrisico’s zitten en periodiek verantwoording afleggen over de inhoudelijke kant van het lokale gezondheidsbeleid. Daarbij spelen actuele gezondheidsproblemen en risicofactoren een belangrijke rol.

De GGD zet de inhoudelijke advisering op het terrein van de gezondheidssituatie in de gemeente Bunschoten voort en adviseert het gemeentebestuur bij de aanpak van gezondheidsrisico’s afgestemd op de lokale situatie.

Resultaat

De GGD is ook in de afgelopen jaren onze eerste partner geweest bij het voeren van het lokaal gezondheidsbeleid. Er is een specifiek aanbod geweest op enkele terreinen (o.a. genotsmiddelen). Voor hun dienstverlening is een productenboek ontwikkeld. De GGD heeft het college door epidemiologisch onderzoeken onder alle bevolkingsgroepen regelmatig geïnformeerd over de gezondheidstoestand van de inwoners van de gemeente Bunschoten.

Ten aanzien van de positie van de GGD moet worden opgemerkt dat de ambitie om een zelfstandige GGD te behouden niet gerealiseerd kon worden. Het voornemen om een GGD te hebben die zelfstandig op een kwalitatief volwaardig niveau de wettelijke taken zou kunnen uitvoeren, kon binnen de huidige financiële kaders niet worden gerealiseerd. Samenwerking en schaalvergroting zijn gezocht met de GGD Midden-Nederland. Naast dit gegeven is door de minister van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelatie herhaaldelijk aangedrongen op congruentie met de veiligheidsregio’s. Dat betekent dat de gemeenteraad in 2008 heeft besloten tot het samengaan van GGD Eemland met GGD Midden-Nederland. GGD Midden –Nederland werkt nu voor alle 28 gemeenten in de provincie Utrecht (behalve de Gemeente Utrecht).
Jeugdgezondheidszorg

Beleidsvoornemen

De gemeente participeert actief in het proces dat moet leiden tot integratie van de volledige jeugdgezondheidszorg (JGZ). Het uniformdeel uit het basistakenpakket wordt ingezet ten behoeve van de basistaken van het consultatiebureau. Het maatwerkdeel kan ook voor bredere doelen in het kader van de jeugdgezondheidszorg worden ingezet.

Resultaat

In de afgelopen jaren is op verschillende momenten vormgegeven aan de integratie van de JGZ. Uiteindelijk is de integrale JGZ per 1 januari 2010 een feit. 

Instelling van een Gezondheidsraad

Beleidsvoornemen

Basisgezondheidszorg: de gemeente moet er alles aan doen de beschikbaarheid, bereikbaarheid en toegankelijkheid van de belangrijkste zorgvoorzieningen te garanderen. Indien dit niet direct binnen de invloedssfeer van de gemeente valt, moet de gemeente zoveel mogelijk via afstemming en samenwerking dit doel alsnog proberen te bereiken. De gemeente neemt het initiatief tot het oprichten van een gezondheidsraad waar de noodzakelijke afstemming en samenwerking tussen de professionals in het veld plaats vindt. 

Resultaat

Er is een Raad voor de Gezondheid en Zorg ingesteld. Deze raad heeft zich in de afgelopen periode met verschillende thema’s beziggehouden. De samenstelling van de raad (overwegend bestaande uit professionals) bracht vaak dubbel overleg met zich mee. Gegeven deze ervaring en de komst van de Wmo wordt gewerkt aan het instellen van de Wmo-adviesraad. Deze zal de rol van de Raad voor de Gezondheid en Zorg overnemen.

Huisartsen

Beleidsvoornemen

De gemeente draagt bij aan de werving van nieuwe huisartsen door een bedrag beschikbaar te stellen dat in evenredigheid gelijk is aan de kosten die de andere huisartsen dragen met een maximum van € 1.000 per vacature en levert desgevraagd ondersteuning bij de opmaak van de advertentie.

De gemeente vervult bij individuele huisartsen een faciliterende rol in het geval van bestemmingsplanprocedures (vrijstellingen);

Bij de realisering van een HOED van meer dan twee huisartsen of van een gezondheidscentrum, levert de gemeente een faciliterende rol afhankelijk van de wensen van de gebruikers en de (financiële) mogelijkheden van de gemeente. Uitgangspunt is het leveren van maatwerk.

Resultaat

De ondersteuning heeft voornamelijk vorm gekregen binnen de laatste twee elementen: ondersteuning van initiatieven en meewerken aan bestemmingsplanprocedures. In de praktijk is deze dienstverlening ook beschikbaar voor andere professionals. 

Gezondheidscentrum

Beleidsvoornemen

Realisering van een gezondheidscentrum aan de Bikkersweg.

Resultaat

Medio 2005 is aan de gemeenteraad gerapporteerd dat realisering van een gezondheidscentrum niet mogelijk bleek. Sindsdien hebben wij particuliere initiatieven naar locaties en ruimtelijke ideeën waar mogelijk gesteund.

Aandacht voor bijzondere risicogroepen
Beleidsvoornemen

Onderzoek naar mogelijkheden in hoeverre een collectieve aanvullende ziektenkostenverzekering aan bijstandsgerechtigden kan worden aangeboden. Realisatie is afhankelijk van de nieuwe Wet werk en bijstand.

Resultaat

Dit voornemen is gerealiseerd in het kader van de bijzondere bijstand.
Openbare Geestelijke Gezondheidszorg

Beleidsvoornemen

De gemeente zal in regionaal verband meewerken aan de totstandkoming van een regionaal platform openbare geestelijke gezondheidszorg.

Resultaat

De gemeente Amersfoort is op dit terrein centrumgemeente. We hebben in de afgelopen jaren het beleid voortgezet. Met de komst van de Wmo is dit beleidsterrein overgegaan naar de Wmo.

Opvang voor psychisch gehandicapten

Beleidsvoornemen

Er wordt een onderzoek gedaan naar de mogelijkheden om te komen tot realisering van een woonvorm voor begeleid wonen.

Resultaat

Er heeft een inventariserend onderzoek plaatsgevonden. De uitkomsten van dat onderzoek hebben er toe geleid dat we overleg hebben gehad met zorgaanbieders. Afhankelijk van ruimtelijke mogelijkheden wordt nagegaan of een concreet een initiatief kan komen vanuit de instellingen.

Leefstijl en middelengebruik jongeren

Beleidsvoornemen

Om de omvang en de aard van middelengebruik goed in kaart te brengen is het noodzakelijk om zowel kwantitatieve als kwalitatieve meetinstrumenten te gebruiken. Een uitgebreid onafhankelijk onderzoek is de enige manier om gegevens boven tafel te krijgen.

Resultaat

In 2006 heeft een onderzoek plaatsgevonden. Dit leefstijlonderzoek is uitgevoerd door de GGD.

Drank en horecabeleid / speelautomatenbeleid

Beleidsvoornemen

Er vindt een onderzoek plaats in hoeverre het bestaande drank- en horecabeleid en het speelautomatenbeleid moet worden aangepast op aspecten van lokaal volksgezondheidsbeleid.

Resultaat

In de afgelopen periode is bij de opstelling van het Horecaconvenant extra aandacht besteed aan het (tegengaan van) excessief alcoholgebruik in de horeca. Ten aanzien van het speelautomatenbeleid is er weinig gemeentelijke beleidsvrijheid en volgen we de landelijke wet- en regelgeving.  

Alcohol en medicijngebruik onder ouderen

Beleidsvoornemen

Er zal een onderzoek worden gedaan naar de omvang van het alcohol en medicijngebruik onder ouderen. Daarbij zal primair ingezet worden op voorlichtende activiteiten door de GGD in samenwerking met huisartsen en apothekers.

Resultaat

Het onderzoek heeft door middel van de seniorenmonitor plaatsgevonden. In de afgelopen periode is de bewustwording van het alcohol en medicijngebruik onder ouderen versterkt. De cijfers uit de gezondheidsmonitor hebben duidelijk gemaakt dat er nog veel te winnen is.

Psychosociale problematiek onder jongeren

Beleidsvoornemen

De psychosociale problematiek onder jongeren zal in de eerste plaats worden betrokken bij het leefstijl- en jongerenonderzoek. Indien daartoe aanleiding bestaat zal via het jongerenwerk van de Boei (voorheen de Boei) gekeken worden naar specifieke maatregelen op dit terrein.

Resultaat

Er is aandacht besteed aan deze problematiek onder jongeren. Via het jongerenwerk wordt hieraan blijvend aandacht besteed. Dit heeft ook concreet geleid tot de aanstelling van een jeugdhulpverlener bij de Boei.

Opvoedingsondersteuning

Beleidsvoornemen

Er zal een evaluerend onderzoek plaatsvinden naar de effecten van de bestaande cursussen opvoedingondersteuning. Actoren daarbij zijn met name de Thuiszorg en de GGD als organisatoren van de cursussen. Ook het maatschappelijk werk kan daarbij worden betrokken.

Resultaat

De bestaande cursussen voor opvoedingsondersteuning zijn op elkaar afgestemd. Er wordt meer samengewerkt. De komst van het Centrum Jeugd en Gezin (CJG) is een toegevoegde waarde. Er worden thans geen cursussen los van elkaar meer aangeboden. In het kader van het jeugdbeleidsplan worden samen met de Boei ook op andere manieren een bijdrage geleverd aan opvoedingsondersteuning.

Relaties en seksualiteit (Veilig Vrijen)

Beleidsvoornemen

Er zal een onderzoek plaatsvinden naar het huidige voorlichtingsbeleid door de GGD op het terrein van relaties en seksualiteit, waarbij rekening gehouden wordt met de lokale situatie in Bunschoten. Hierbij wordt ook het maatschappelijk werk betrokken en de kerken.

Resultaat

In de uitvoering van het voorlichtingsbeleid door de GGD wordt maatwerk geleverd. Dat betekent dat vanuit de GGD nadrukkelijk rekening gehouden wordt met de lokale situatie in Bunschoten.

Gezonde voeding en Overgewicht

Beleidsvoornemen

De GGD zal door middel van voorlichtingsactiviteiten binnen de reguliere taken blijvend aandacht besteden aan gezonde voeding en de bestrijding van overgewicht. 
Resultaat

Deze activiteiten worden continu uitgevoerd. 
Bewegen en Sporten

Beleidsvoornemen

Het huidige beleid wordt zowel regionaal (voorlichtingsactiviteiten; sportloket) als lokaal (sportstimulering) voortgezet, gericht op een grotere participatie. 

Resultaat

Het voornemen is uitgevoerd en krijgt de komende jaren een nieuwe impuls (vervolg op de breedtesport-impuls). 
Psychosociale problematiek onder ouderen

Beleidsvoornemen

De psychosociale problematiek onder ouderen vraagt de komende jaren extra aandacht. In overleg met de Boei zal worden gekeken of er aanvullende maatregelen nodig zijn ter bestrijding van eenzaamheid.

Resultaat

De Boei (voorheen SWOB) heeft hieraan veel aandacht besteed. De komst van de Wmo heeft o.a. geleid tot de start van het huiskamerproject en het Alzheimercafé. Ook is er voorzien in de aanstelling van een extra welzijnsconsulent bij de Boei (SWOB). De Boei heeft bijvoorbeeld lokale bijeenkomst georganiseerd voor professionals over eenzaamheid, depressie en dementie bij ouderen.
Preventie en zorg vooral gericht op voorkomen van hart- en vaatziekten, kanker en diabetes

Beleidsvoornemen

De GGD zal door voorlichtingsactiviteiten binnen de reguliere taken blijvend aandacht besteden aan het voorkomen en vroegtijdig signaleren van hart- en vaatziekten, kanker en diabetes

Resultaat

De GGD heeft in de afgelopen periode door voorlichtingsactiviteiten regelmatig aandacht gevraagd voor deze problematiek. Daarnaast is er ook veel landelijke aandacht geweest.

Zorgverlening

Beleidsvoornemen

Nagaan in hoeverre de zorg voor thuiswonenden door de beide thuiszorgorganisaties en de mantelzorg afgestemd kan worden op de zorg vanuit Woon en Zorgcentrum De Haven.

Resultaat

Met De Haven is hierover uitvoerig gesproken. De Haven levert nu ook zelf zorg buiten de muren. Ondersteuning vindt plaats in het kader van de Wmo (subsidieregeling diensten bij wonen met zorg). Verder ontvangt Zorg en Wooncentrum De Haven ook middelen. 
4. 
Gemeentelijke visie op gezondheid

4.1
Inleiding

In dit hoofdstuk wordt de visie van de gemeente Bunschoten uitgewerkt. Hiermee wordt de agenda bepaald voor de komende jaren.

Gezondheid en preventie zijn een complex geheel. Er zijn veel (wetenschappelijke) gegevens bekend over volksgezondheid, mede in relatie tot gedrag en interventies. Er is veel informatie beschikbaar in wetenschap en onderzoek over achtergronden van ziekte en beperkingen. Naast ziekte die iemand kan overkomen, weten we dat gezondheid voor een niet onbelangrijk deel ook door gedrag en leefstijl bepaald kan worden.

Tegelijkertijd weten we niet alles en blijven vele factoren die van invloed zijn op de gezondheidssituatie onbekend. Toch weerhouden deze onzekere factoren er ons niet van het formuleren van een visie op lokaal gezondheidsbeleid.

4.2
Eigen verantwoordelijkheid

Uitgangspunt is dat burgers in de eerste instantie zelf verantwoordelijk zijn voor hun gedrag met het oog op hun eigen gezondheid. Deze visie sluit aan op het principe binnen de Wmo: ‘stuurman van je eigen leven’.

Ons beleid is voor een groot deel al gericht op: verantwoordelijkheid, meedoen en participatie. Mensen zijn in de eerste plaats zelf verantwoordelijk voor hun gezondheid en voor het omgaan met verminderde gezondheid. Men weet doorgaans precies aan te geven wat de gevolgen zijn van bepaald gedrag. In veel gevallen kunnen mensen zelf beïnvloeden of gezondheidsproblemen ontstaan en of bepaald gedrag bestaande problemen verergeren.

Iedereen dient te beseffen dat de manier waarop men met gezondheid omgaat, directe invloed heeft op anderen en daarmee een beroep doet op hun solidariteit. Toch wil de gemeente uiteindelijk wel een vangnet bieden als dat in individuele situaties nodig is.

Eén van de doelstellingen van ons lokaal gezondheidsbeleid is het stimuleren van gezond gedrag. Dit doen we onder andere door het geven van voorlichting, advies, instructie en begeleiding. In het bijzonder willen wij ons de komende periode richten op belangrijke thema’s als roken, overgewicht en alcoholgebruik.

Een andere doelstelling van ons lokaal gezondheidsbeleid is het verkleinen van gezondheidsverschillen. Een goede gezondheid is voor iedereen van groot belang. 

De kans op een goede gezondheid blijkt echter niet voor iedereen gelijk. Mensen met een lage sociaaleconomische status (SES) hebben over het algemeen een minder goede gezondheid dan mensen met een hogere SES.

Wij hebben de ambitie om op het gebied van volksgezondheid bestaande beleidslijnen steviger met elkaar te verbinden. De basis daarvoor is al gelegd in de eerste nota. Daarom is de titel een stapje ambitieuzer: ‘Een gezonde kijk op gezond leven’.

4.3 
Integrale benadering

Op basis van de Wet PG is de gemeente verplicht om integraal gezondheidsbeleid te voeren. De lokale overheid is bij uitstek bekend met de lokale situatie; zij is in staat om maatwerk te bieden en heeft de mogelijkheid om verbindingen te leggen tussen de verschillende beleidsterreinen. 

Zo valt er op het terrein van de inrichting van de openbare ruimte te denken aan verkeer en vervoer en het parkeerbeleid. Op het terrein van welzijn springt direct in het oog de maatschappelijke ondersteuning. Op het terrein van de ruimtelijke ordening wordt veel aandacht besteed aan gezondheids- en welzijnsvoorzieningen. Belangrijk voorbeeld daarvan is de discussie over het voorzieningenniveau in de gemeente. In de afgelopen periode is in de relatie met de openbare orde een verbinding gelegd tussen sport en alcoholgebruik. Ten aanzien van het minimabeleid zijn tal van maatregelen (meestal in de vorm van aanvullende bijzonder bijstand) getroffen om ook hier een verbetering te bewerkstelligen van de kansen op gezond leven.

Op het terrein van de sport en bewegen is nog op te merken dat de koppeling tussen voldoende beweging slechts een beperkt deel van de bevolking voldoende raakt. Aandacht moet er vooral zijn voor groepen, zoals ouderen, kansarme jongeren, mensen met een handicap of chronische ziekte en mensen zonder een betaalde baan. Daarnaast bewegen velen op een wijze, die niet aansluit bij hun mogelijkheden; zij sporten met een te zware intensiteit, zonder deskundige begeleiding of onder minder veilige omstandigheden. Dit leidt tot gezondheidsrisico’s, die met een adequaat beleid op het raakvlak van “sport” en “gezondheid” kunnen worden verminderd. Sport draagt bij aan gezondheid en krijgt in het kader van het terugdringen van vetzucht onder de jeugd een steeds belangrijkere rol.

Wij vinden het belangrijk dat onze inspanningen aantoonbaar tot gezondheidswinst leiden. Voor wat betreft jeugdinterventies kan dit door gebruik te maken van de databank Nederlands Jeugdinstituut waarin beschrijvingen zijn opgenomen van ondersteunings-, preventie-, behandel- en sanctieprogramma's. Ook het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) stelt veel onderzoeksresultaten beschikbaar.

Bij de uitvoering van het gezondheidsbeleid zien wij veel in de samenwerking met derden om mensen in hun directe leef- en werkomgeving te prikkelen en te verleiden tot gezond gedrag. Partners in preventie zijn voor ons scholen, maatschappelijke instellingen, sportverenigingen, werkgevers en de detailhandel.

Als laatste vinden wij het belangrijk om verbindingen te leggen tussen preventieve en curatieve zorg. Landelijk speelt deze ontwikkeling eveneens: zo wordt bekeken of ‘bewegen op recept’ en ‘stoppen met roken’ opgenomen kunnen worden in het basispakket van de zorgverzekeraars.

Onze visie samengevat:

1. Eigen verantwoordelijkheid staat voorop.

2. Waar nodig en budgettair mogelijk neemt de gemeente Bunschoten haar verantwoordelijkheid.

3. We voeren integraal gezondheidsbeleid.

4. We stimuleren gezond gedrag.

5. We verkleinen gezondheidsverschillen.

6. We zetten voornamelijk effectieve interventies in.

7. We werken zo veel mogelijk samen met derden.

8. We leggen verbindingen tussen preventieve en curatieve zorg.
5.
Dwarsverbinding 

5.1
Inleiding

Onze gemeente kent verschillende kwetsbare inwoners. Dit komt doordat zij niet zelfredzaam zijn. Diverse zaken kunnen hier de oorzaak van zijn: werkloosheid, slechte beheersing van het Nederlands, slechte woning, schulden, psychische problemen, verslaving, gebrek aan plekken om anderen te ontmoeten, beperkte sociale competenties etc. Kwetsbare personen hebben vaak een combinatie van deze problemen. Gezondheidsklachten zijn hier meestal een onderdeel van. Tot voor kort werden deze problemen vaak afzonderlijk benaderd. De komst van de Wmo hebben wij aangegrepen om meer samenhang in ons beleid te creëren. De verschillende problemen hebben namelijk veelal met elkaar te maken. Mensen kunnen geholpen worden met problemen rond overgewicht, maar als dit het gevolg is van eenzaamheid komt het probleem vanzelf weer terug.

5.2 
Wet PG en Wmo een succesvolle koppeling

De Wet PG begeeft zich met name op het gebied van primaire
 en secundaire
 preventie en heeft ten doel de gezondheid van (nog) gezonde burgers te bevorderen en te beschermen. In de Wmo gaat het om maatschappelijke participatie, ongeacht hun beperking, handicap of achtergrond. De kern van het Wmo-beleid wordt gevormd door de volgende vier opgaven: 

· mensen meer uitdagen zelf initiatief te nemen;

· samenhang in de wijk te vergroten;

· mensen langer in hun omgeving laten wonen;

· een vangnet bieden aan specifieke doelgroepen.

Het is daarom een uitdaging deze nota in samenhang te zien met beleidsplan Wmo “Overtuigd Ondersteunen” dat eind 2008 door de gemeenteraad is vastgesteld.

Deze nota loopt bijna parallel aan de looptijd van het beleidskader Wmo, dat wil zeggen dat er vier jaren beschikbaar zijn voor de uitvoering van de nota.

De volgende onderwerpen worden in samenhang tussen Wmo-beleid en het lokale gezondheidsbeleid opgepakt:

· preventie;

· jeugd(gezondheids)beleid;

· gezondheidszorg;

· netwerkvorming;

· informatie en advies;

· openbare geestelijke gezondheidszorg;

· preventie geestelijke gezondheidszorg;

· verslavingsbeleid.

Preventie

Door de Wmo is het mogelijk om een samenhangend aanbod van activiteiten en voorzieningen te bieden, van het voorkomen dat mensen minder kunnen participeren (preventie), tot het verlenen van individuele voorzieningen. Dit heeft een inhoudelijke relatie met het lokaal gezondheidsbeleid. De reikwijdte van de Wmo naar gezondheidsbeleid is vrij breed: van preventie gericht op alle inwoners tot aan zorgpreventie gericht op het individu. In tegenstelling tot de Wmo is het lokaal gezondheidsbeleid niet gericht op mensen die een gediagnosticeerde aandoening hebben.

Inzicht in de behoefte van burgers aan preventie is belangrijk voor het maken van beleidskeuzen in de openbare gezondheidszorg. Activiteiten en maatregelen die aansluiten bij deze behoeften zijn namelijk effectiever: ze leveren meer gezondheidswinst op. Het epidemiologisch onderzoek van de GGD kan de behoefte aan informatie en hulp in kaart brengen.

Jeugd

Zowel vanuit de Wmo als de Wet PG heeft de gemeente taken en verantwoordelijkheden op het terrein van het beleid ten aanzien van de jeugd(gezondheids)zorg. In de Wet op de Jeugdzorg spreken we dan over vijf gemeentelijke taken: informatie en advies, signaleren van problemen, toegang tot het hulpaanbod, lichte pedagogische hulp en zorgcoördinatie. Er is een duidelijke samenhang te ontdekken met de basistaken die de gemeente heeft op basis van de Wet PG en de Wmo (prestatieveld 2).

Vrijwilligerswerk

Vrijwilligerswerk is bijvoorbeeld een onderwerp waarbij de preventieve activiteiten vanuit de Wet PG en de Wmo samen komen. Ten eerste is er ondersteuning door vrijwilligers voor mensen die (langdurig) ziek zijn. Voorkomen moet worden dat zij in een geïsoleerde positie terecht raken. Daarnaast kan het doen van vrijwilligerswerk voor ouderen een preventieve werking hebben bij het risico voor verslechtering van de gezondheid. Vrijwilligerswerk zorgt uiteraard ook voor maatschappelijke participatie, men voelt zich deel van de samenleving. In het beleidsplan Wmo is het voornemen geuit om het vrijwilligerssteunpunt daar waar nodig (professioneel) te ondersteunen.

Gezondheidszorg

De eerstelijnsgezondheidszorg kan een belangrijke rol spelen bij het verkrijgen en in stand houden van sociale samenhang en leefbaarheid in de buurt. Huisartsen weten goed wat er in een wijk gebeurt, maar ook wat er achter de voordeur gebeurt. Daarom kunnen ze een belangrijke rol spelen in het netwerk aan voorzieningen in een buurt. Maar in ieder geval is een basisvoorwaarde dat er voldoende eerstelijnsgezondheidszorg aanwezig is. Als gemeente hebben wij geen verantwoordelijkheid voor de realisatie van curatieve  gezondheidszorgvoorzieningen. Wel is er een algemeen gemeentelijk belang van voldoende eerstelijnsvoorzieningen, zodat alle inwoners voldoende zorg kunnen krijgen.

Via het CJG zorgen we ervoor dat taken op het gebied van opvoeden, preventieve gezondheidszorg en bescherming gebundeld worden. Daarnaast heeft het onderwijsveld aansluiting gezocht bij de netwerkstructuur, dat onder de coördinatie van het CJG wordt uitgevoerd door de Boei. Het CJG levert hiermee een belangrijke bijdrage aan een sluitende aanpak jeugd.

De beleidspraktijk laat zien dat het vaak lastig is om zorgverleners uit de eerste lijn bij de voorbereiding van beleid en inspraaktrajecten te betrekken. Van hun kant is dat begrijpelijk omdat, anders dan grote eerstelijnszorginstellingen (bijvoorbeeld thuiszorgorganisaties en maatschappelijk werk), zelfstandige zorgverleners niet beschikken over vrijgestelde beleidsmedewerkers. Zij zijn eerder vergelijkbaar met zelfstandigen. Het betrekken van eerstelijnszorgverleners vormt hierdoor een aparte opgave.

Het lokale gezondheidsbeleid kent een link met het jeugdbeleid. In het netwerkoverleg is de aanpak in relatie tot o.a. opvoedondersteuning en leerplicht als speerpunt voorgesteld. Ouders hebben een sterke behoefte aan aanwijzingen hoe ze met kinderen om moeten gaan.

Informatie en advies

Zowel vanuit de Wmo als de Wet PG heeft de gemeente taken op deze terreinen. De gemeente heeft vanuit de Wmo één zorgloket ingericht waar cliënten terecht kunnen met al hun vragen rondom de Wmo en de AWBZ. In de praktijk is het loket voornamelijk gericht op het verstrekken van rolstoel-, vervoer-, woonvoorzieningen en hulp bij de huishouding. Daarnaast is er vanuit het dienstencentrum in Zorg en Wooncentrum De Haven een Cliënteninformatiepunt bereikbaar.

OGGZ

Met de overgang van de OGGZ van de WCPV naar de Wmo zijn er geen taken meer opgenomen in de Wet PG op dit terrein en ook op het terrein van de maatschappelijke opvang en verslavingszorg. Toch zijn er wel duidelijke raakvlakken zichtbaar. Ten eerste gaat het in de relatie tussen Wet PG en Wmo (en dus ook OGGZ) om het belang van een doelmatige preventie. Om problemen bij de doelgroepen van de Wmo (dus ook kwetsbare personen en risicogroepen) te voorkomen, moeten problemen vroegtijdig in beeld worden gebracht en worden aangepakt. Met andere woorden: om te voorkomen dat te veel inwoners een beroep doen op Wmo- (en dus ook OGGZ-) voorzieningen, is het van belang dat gemeenten blijven investeren in preventietaken die ook vooral vanuit de Wet PG worden georganiseerd. 

Daarnaast zijn er vooral binnen de collectieve preventie verschillende taken die het brede OGGZ-beleid kunnen ondersteunen en/of versterken. Verwerven van inzicht in de lokale gezondheidssituatie van de bevolking (door verschillende GGD-onderzoeken) kan een bijdrage leveren aan het zicht op de aard en omvang van de problemen van kwetsbare groepen en risicogroepen. Voorbeelden van deze GGD-onderzoeken zijn gegevens die vanuit de gezondheidsmonitors worden verzameld over het aantal inwoners met psychische stoornissen, de aard van deze stoornissen, het aantal inwoners met een verslaving, het aantal contacten met zorgaanbieders, epidemiologische gegevens over gedragsproblemen bij jongeren, enz.

Collectieve GGZ-preventie

Doel van de GGZ-preventie is om begrip en herkenning van (ernstige) psychische klachten te bevorderen, de bevolking bewust te maken van wat zij zelf aan deze klachten kan doen en haar wegwijs te maken naar instanties die haar zonodig verder kunnen helpen. De collectieve GGZ-preventie hoort formeel tot het domein van de Wmo, maar omdat het veel meer raakvlakken heeft met het lokaal gezondheidsbeleid, wordt het genoemd in deze nota. Enkele belangrijke thema’s waar GGZ-preventie zich op richt, zijn:

· preventie van depressie;

· preventie van psychische problemen bij kinderen en andere familieleden van psychiatrische patiënten;

· preventie van werkstress;

· preventieve activiteiten op het brede terrein van de sociale psychiatrie.

RIAGG Amersfoort & Omstreken voert de collectieve GGZ-preventie taken uit. Met het RIAGG zijn gesprekken gevoerd om te komen tot een meer lokaal aanbod afgestemd op de behoefte in onze gemeente. Deze activiteiten worden zoveel mogelijk uitgevoerd onder “de paraplu” van lokale organisaties om daardoor een zo laag mogelijke drempel te creëren. 

Verslavingsbeleid

De problematiek rond verslavingsbeleid wordt in Bunschoten breed onderkend. Voor onze gemeente is hierin wel een prominente relatie gelegd tussen Wmo en volksgezondheidsbeleid. Hoewel de Wmo zich met name beperkt tot de ambulante verslavingszorg kunnen we met het lokale volksgezondheidsbeleid extra stappen zetten naar het jeugdbeleid of naar horeca- en sportbeleid. Maar het kan ook door zorg te dragen voor vormen van lotgenotencontacten via bijvoorbeeld de Moedige Moeders.

Vaak realiseren we ons onvoldoende dat gelet op de aard van de problematiek, we al veel zaken opgezet hebben en ook tot uitvoering brengen. In het volgende hoofdstuk gaan we meer in op de verschillende maatregelen die al getroffen zijn.

6. 
Ontwikkelingen in de (gezondheids-) zorg

Lokaal gezondheidsbeleid staat niet op zichzelf. Hieronder geven wij een opsomming van de belangrijkste ontwikkelingen van de laatste tijd:

Alcoholbeleid

Eind 2007 hebben de ministers Klink (Volksgezondheid, Welzijn en Sport), Rouvoet (Jeugd en Gezin) en Ter Horst (Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties) de Tweede Kamer geïnformeerd over de hoofdlijnen van het beleid waarmee ze schadelijk alcoholgebruik willen voorkomen.

Het doel voor de komende jaren is om de onderwerpen alcohol, drugs en tabak beter in samenhang te behandelen en in de toekomst de voorlichting rond deze riskante middelen meer te integreren. Sinds 1 januari 2008 worden alle alcoholvoorlichtingscampagnes uitgevoerd door het Trimbos-instituut. Het uitgangspunt van het alcoholvoorlichtingsbeleid ligt voornamelijk bij het creëren van bewustwording bij jongeren en hun directe omgeving, zoals ouders en docenten.

Het kabinet heeft verder het voornemen om het Wetsvoorstel Drank- en Horecawet (instemming Ministerraad 2006) uit te breiden. Dit betekent dat de gemeente enkele nieuwe verorderende bevoegdheden krijgt: het optrekken van de leeftijdsgrens naar 18 jaar (in bijzondere omstandigheden), jongeren die alcohol bezitten strafbaar stellen, jongeren vroeger op stap laten gaan en het reguleren van prijsacties. In het wetsvoorstel Drank- en Horecawet is ook opgenomen dat de toezichthoudende taken van de Voedsel en Waren Autoriteit naar de gemeenten worden overgeheveld.

Ook lokaal hebben we in de afgelopen jaren veel bereikt als het gaat om bewustwording van de gevaren van het alcoholgebruik onder jongeren en ouderen. In dat verband kunnen de preventieve programma’s voor kinderen op de basisscholen en voor de jongeren op het voortgezet onderwijs worden genoemd. Op de basisschool komt dat tot uitdrukking in voorlichting door jongerenwerkers met gebruikmaking van het programma Zinslooz (afgestemd met de GGD). Op het voortgezet onderwijs worden lessen en gesprekken aangeboden met ervaringsdeskundigen door de Stichting Voorkom. Vanuit het jongerenwerk is een straatteam actief in het kader van Way-out. Verder valt te denken aan de outreachende jeugdhulpverlening, de home-party’s, verspreiding van informatieboxen aan scholen en kerken en een speciale bijeenkomst van de werkgroep kerken.
Naast de preventieve maatregelen hebben we in het convenant “veilig uitgaan” afspraken gemaakt over het verstrekken van alcohol. Zo vindt er geen verstrekking van alcoholhoudende drank plaats aan jongeren onder de 16 jaar; geen verstrekking van sterke drank aan jongeren onder de 18 jaar.

Er is een strikt toelatingsbeleid voor jongeren onder de 16 jaar tijdens de uitgaansavonden. Tijdens scholierenfeesten in de horeca wordt geen alcoholhoudende drank verstrekt.

Tenslotte zijn ook afspraken gemaakt dat er geen toelating tot en verwijdering uit horeca plaatsvindt van personen die zich in een kennelijke staat van dronkenschap bevinden. Ook worden er geen kortingsacties rond alcoholhoudende dranken gehouden.

In de afgelopen jaren is de bewustwording over het middelengebruik rond sportevenementen vergroot. Dat heeft geleid tot het opstellen van het Convenant Sport. In het convenant zijn de volgende afspraken gemaakt:

· geen verstrekking van alcoholhoudende drank aan jongeren onder de 16 jaar;

· geen verstrekking van sterke drank aan jongeren onder de 18 jaar;

· gericht toezicht houden om te voorkomen dat de hierboven genoemde personen via andere bezoekers aan deze drank kunnen komen;

· geen toelating tot en verwijdering uit horeca van personen die zich in kennelijke staat van dronkenschap bevinden;

· geen kortingsacties rond alcoholhoudende dranken;

· inspanningsverplichting om vrijwilligers een opleiding aan te bieden voor verantwoord schenken;

· sluitingstijden op zaterdag om 20.00 uur; Als de laatste sportactiviteit na 17.00 uur is afgelopen, dan geldt een sluitingstijd van uiterlijk 3 uur na het einde van de laatste wedstrijd. De uiterste sluitingstijd is altijd 0.00 uur;

· een halfuur voor sluitingstijd wordt geen alcohol meer verstrekt;

· voor 11.30 wordt geen alcohol verstrekt;

· de bepalingen over aanpak alcoholmisbruik worden in een huisreglement opgenomen en ook op een goed zichtbare plaats opgehangen.

Rookverbod in horeca

Per 1 juli 2008 is de hele horeca rookvrij. Horecawerknemers krijgen dan dezelfde bescherming als andere werknemers. De maatregel geldt voor alle horecagelegenheden. De horeca kan wel afgesloten rookruimtes creëren. Hier mag het personeel niet bedienen. Overigens geldt de maatregel ook voor overdekte winkelcomplexen, congres- en tuincentra.

Depressie

Eind 2007 is het Partnership Depressiepreventie gelanceerd. Gecoördineerd door het Trimbos-Instituut gaan tien landelijke organisaties zich inspannen om het aantal mensen dat een depressie krijgt terug te dringen. Deelnemers zijn onder meer Actiz, GGD Nederland, GGZ Nederland, RIVM en VNG. Zij willen burgers en instanties bewuster maken van de ernst van de depressieproblematiek. Jaarlijks lijden 738.000 mensen aan een depressie. Doel van het Partnership is om meer mensen met een hoog risico op depressie met preventieve interventies te bereiken. Voor jeugd, volwassenen en ouderen wordt onderzocht hoe de depressiepreventie is te verbeteren.

Elektronisch kinddossier

Eind 2007 heeft Minister Rouvoet de Tweede Kamer geïnformeerd over de stand van zaken rond het Elektronisch Kinddossier (EKD). Het EKD heeft in de eerste instantie tot doel de papieren dossiers van de Jeugdgezondheidszorg (JGZ) te digitaliseren. Daarmee kan overdracht van gegevens beter plaatsvinden, zijn risico’s eerder te signaleren en kunnen kinderen beter gevolgd worden. Daarnaast moet automatisering van de JGZ mogelijk maken dat door aggregatie van gegevens op lokaal en landelijk niveau inzicht verkregen kan worden in de ontwikkeling van het kind.

De minister heeft hierop besloten dat JGZ-instellingen zelf overgaan tot aanschaf van bestaande EKD-pakketten voor hun eigen automatisering. Wel zullen de systemen moeten voldoen aan landelijke standaarden en eisen. Inmiddels is de invoering van het EKD breder getrokken voor de hele provincie Utrecht. Juli 2009 is een convenant ondertekend waarin de afspraken tussen alle gemeenten in de provincie Utrecht en uitvoerende JGZ instellingen over het gebruik, het beheer en de kosten zijn uitgewerkt. Per 1 januari 2010 is het EKD een feit.
Apart van de EKD loopt het traject van de Verwijsindex. De Verwijsindex Risicojongeren maakt uitwisseling van risicosignalen binnen de jeugdsector op korte termijn mogelijk. Het gaat daarbij om de instanties zorg (jeugdgezondheidszorg, jeugdzorg, (school)maatschappelijk werk, onderwijs, werk en inkomen en politie en justitie). Hulpverleners kunnen in de Verwijsindex signaleren dat ze bij een bepaald kind risico’s zien. Landelijke invoering wordt in 2009 voorzien. Ook in onze gemeente zijn inmiddels voorstellen gedaan.

Toenemende aandacht voor preventie

Preventie is een zaak van de lange adem. Waar Nederlanders lang de op één na hoogste levensverwachting van alle Europeanen hadden, zijn we inmiddels afgezakt naar de middenmoot. Wie langer gezond leeft, heeft minder maatschappelijke ondersteuning en intensieve zorg nodig. Investeren in een goede preventieve gezondheidszorg is daarom van groot maatschappelijk belang.

Medisch milieukundige zorg

De gezondheid van onze inwoners wordt mede bepaald door de leefomgeving. Milieu is daarbij een belangrijke factor, denk bijvoorbeeld aan luchtkwaliteit en geluidbelasting. Zo speelde de afgelopen periode vragen over het mogelijke stralingsgevaar van UMTS-masten een rol in de lokale politiek. Medisch milieukundigen maken een inschatting van de gevolgen van milieufactoren op de gezondheid. Waar nodig wordt op grond daarvan advies gegeven over het nemen van maatregelen om gezondheidsrisico’s te beperken en wordt er voorlichting gegeven aan (vaak ongeruste) inwoners. Om in de toekomst de Wet PG-taak op dit terrein volwaardig te kunnen uitvoeren is versterking van het deskundigheidsniveau van de GGD nodig.

Integrale Jeugdgezondheidszorg (JGZ)
Sinds 1 januari 2003 zijn gemeenten verantwoordelijk voor de organisatie en uitvoering van de 0- tot 19 jeugdgezondheidszorg (JGZ). Met het verantwoordelijk stellen van gemeenten wordt beoogd een integrale aanpak in de jeugdgezondheidszorg tot stand te brengen. In Eemland besloten de zeven gemeenten in 2004 om geen ingrijpende organisatorische beslissingen te nemen en de uitvoering bij de bestaande organisaties te laten. De thuiszorgaanbieder Amant voert de 0- tot 4-jarigenzorg uit; de GGD de 4- tot 19-jarigenzorg.

Voor de ontwikkeling en realisatie van de inhoudelijke integratie werd een project voor 3 jaar ingericht. De uitkomsten van dit traject hebben niet geleid tot de gewenste doelstelling. Dit heeft medio 2008 geleid tot het besluit van alle gemeenten in het gewest Eemland om de volledige jeugdgezondheid per 1 januari 2010 onder te brengen bij de GGD.

Centrum Jeugd en Gezin (CJG)

Jeugdgezondheidszorg maakt deel uit van de openbare gezondheidszorg die erop gericht is om gezondheid te bevorderen en ziekten te voorkomen. Daarnaast heeft de jeugdgezondheidszorg een sterke relatie met het gemeentelijk jeugdbeleid en de door de provincie gefinancierde jeugdzorg. Rijk, provincie en gemeenten streven naar een sluitende aanpak. Landelijk speelt de ontwikkeling van de Centra voor Jeugd en Gezin. De basistaken voor de centra voor jeugd en gezin zijn:

· de vijf (al eerder genoemde) gemeentelijke functies van het preventieve jeugdbeleid (informatie en advies, signalering, toeleiding naar hulp, (licht) pedagogische hulp en coördinatie van zorg);

· uitvoering van het basistakenpakket van de jeugdgezondheidszorg;

· verbinding met de jeugdzorg;

· verbinding met de zorgadviesteams in het onderwijs.

Sinds december 2007 kan iedereen in Bunschoten met vragen over opgroeien, opvoeden en onderwijs terecht bij het CJG. Het CJG is de frontoffice die naast de al bestaande wegen naar hulp ook mogelijkheden biedt om antwoord te krijgen op vragen rondom jeugd. Het CJG is goed bereikbaar, laagdrempelig, draagt bij aan een adequate afhandeling van vragen en zorgt dat het aanbod van instanties beter op elkaar aansluit. Binnen het CJG wordt doelmatig samengewerkt tussen de Boei, Beweging 3.0 en de GGD.

7. 
Gezondheidssituatie van de Bunschoter bevolking

7.1
Inleiding

Hoe is het eigenlijk gesteld met de gezondheid van de inwoners van Bunschoten? De afgelopen jaren is er flink geïnvesteerd in het verzamelen en toegankelijk maken van gezondheidsgegevens. Zo is er de afgelopen jaren door o.a. de GGD Eemland onderzoek
 gedaan naar de gezondheid van volwassenen, senioren en jongeren. Al deze gegevens worden gebundeld in de digitale gezondheidsatlas (te raadplegen via www.ggdatlas.nl.)
 Hieronder volgt een samenvatting van de meest recente onderzoeksresultaten met het accent op gezondheidsrisico’s.

Wanneer gesproken wordt over volwassenen worden zelfstandig wonende volwassenen in de leeftijd van 20-65 jaar bedoeld. De gegevens over senioren zijn het resultaat van een gezondheidsenquête onder zelfstandig wonende senioren van 65 jaar en ouder.

bevolkingsontwikkeling

Onze gemeente kenmerkt zich als een vrij jonge gemeente. De actuele bevolkingscijfers en de bevolkingsprognose laten het volgende beeld zien:

Tabel 1: Gemeente Bunschoten. Prognose bevolkingsontwikkeling op basis van migratie-saldo=0

	 
	1.1.2007
	2007-2010
	1.1.2010
	2010-2015
	1.1.2015
	2015-2020
	1.1.2020

	0-14 jaar
	4.250
	-50
	4.200
	-50
	4.150
	+70
	4.220

	15-24 jaar
	2.875
	+40
	2.915
	+20
	2.935
	-30
	2.905

	25-34 jaar
	2.610
	+50
	2.660
	+150
	2.810
	+100
	2.910

	35-54 jaar
	5.320
	+90
	5.410
	+90
	5.500
	+30
	5.530

	55-74 jaar
	3.610
	+210
	3.820
	+300
	4.120
	+230
	4.350

	75 jaar en ouder
	810
	+130
	940
	+200
	1.140
	+270
	1.410

	Totaal
	19.475
	+470
	19.945
	+710
	20.655
	+670
	21.325


Bron: Companen Prognosemodel 2007

De prognose laat  zien we dat de groei niet voor alle leeftijdsgroepen hetzelfde is. Het zijn vooral de 55+-ers die sterk in omvang toenemen.

De categorie 35-54-jarigen blijft de grootste groep en deze groeit ook nog in absolute zin, ook al neemt hij procentueel af. Door de vergrijzing van de bevolking neemt het kindertal zowel absoluut als relatief niet meer toe, verhoudingsgewijs neemt deze zelfs af. Dat zien we zowel in de leeftijdsgroep 0-14 jaar als in de leeftijdsgroep 15-24 jaar. De afname wordt  ook veroorzaakt door een natuurlijke afname. Vooral het aandeel van de mensen van 75 jaar en ouder groeit aanzienlijk: van 4% naar 6%. Dat is een groei van 50%.

7.2
Algemene gezondheidstoestand van de bevolking

De gemiddelde levensverwachting in Nederland is in 2003 weer hoger dan voorgaande jaren. Sinds 1950 is de levensverwachting voor mannen met circa 6 jaar gestegen tot 76 jaar en die van vrouwen met 8 jaar tot 81 jaar. De levensverwachting van inwoners in Eemland (mannen 77 jaar, vrouwen 81 jaar) is vergelijkbaar met Nederland als geheel. Ook de levensverwachting in goede gezondheid is weer verbeterd. Dit is het gemiddelde aantal jaren dat mensen in goede gezondheid doorbrengen, dus zonder beperkingen en met een goede ervaren gezondheid.

	Tabel 2
	Sterfte
	
	

	
	sterfte per 10.000 inwoners 

	 
	totale sterfte
	sterfte aan hart en vaatziekte
	sterfte aan kanker

	Regio Eemland
	85,19
	28,17
	22,87

	Bunschoten
	83,36
	31,40
	19,98


De belangrijkste doodsoorzaken zijn zowel landelijk als in Eemland nog steeds hart- en vaatziekten en kanker. Relatief gezien neemt de sterfte aan hart- en vaatziekten af en die aan kanker toe. Twee andere groepen belangrijke doodsoorzaken zijn longaandoeningen en overlijden in relatie tot dementie.

Het aantal verloren levensjaren door vroegtijdige sterfte aan een ziekte kan gecombineerd worden met het aantal jaren dat een ziekte gepaard gaat met een slechte kwaliteit van leven door bijvoorbeeld lichamelijke beperkingen, pijn en verminderd sociaal functioneren. Op deze manier kan de ziektelast van een bepaalde ziekte worden berekend, wat een meer relevante maat is voor de toestand van de volksgezondheid dan alleen de vroegtijdige sterfte vanwege een bepaalde doodsoorzaak.

De top-tien van ziekten met de meeste ziektelast in Nederland is: coronaire hartziekten, angststoornissen, beroerte, depressie, chronische longziekten (COPD), diabetes mellitus, longkanker, alcoholafhankelijkheid, artrose en dementie. Hoewel de levensverwachting in Nederland stijgt, blijft deze stijging achter bij de ons omringende landen. De belangrijkste reden daarvoor is de relatief ongezonde leefstijl van de Nederlandse bevolking. Ook de huidige jeugd heeft een ongezonde leefstijl, wat zorgwekkend is voor de toekomst.

Van alle bekende oorzaken van ziekten is roken nog steeds de belangrijkste risicofactor. Tegenwoordig wordt dit op de voet gevolgd door de gevolgen van overgewicht. De gevolgen van overmatig alcoholgebruik staan op de derde plaats. Daarnaast blijken gezondheid en ziekte in Nederland nog steeds zeer ongelijk verdeeld te zijn naar inkomen, opleiding of herkomst (sociaal-economische gezondheidsverschillen).

Mensen met een lage opleiding leven gemiddeld bijna 4 jaar korter en zij brengen 10 tot 15 jaar minder lang door in goede gezondheid dan mensen met een hoge opleiding.

7.2.1
AED

De situatie in Bunschoten wijkt ten opzichte van het regionale gemiddelde noch in positieve noch in negatieve zin af. Toch vragen de cijfers ten aanzien van sterfte aan hart en vaatziekten een nadere beschouwing. Onlangs heeft een inventarisatie plaatsgevonden van het aantal aanwezige automatische externe defibrillators (AED) in onze gemeente. Daaruit blijkt dat alleen in de kern Eemdijk geen AED beschikbaar is. Vanwege het belang voor de lokale gemeenschap daar en de toeristen die Eemdijk aandoen is het wenselijk om een AED te plaatsen in de openbare ruimte in de nabijheid van de veerpont of een andere (in nader overleg te bepalen) plaats in aan het kruispunt Eemdijk/Vaartweg.

Samen met de gemeenten Amersfoort en Nijkerk worden momenteel plannen ontwikkeld voor een herinrichting van de Laakzone. In verband daarmee zal ook de Kooi op de hoek van Zevenhuizerstraat en de Nijkerkerweg een toeristisch-recreatieve bestemming krijgen. Vanuit de zelfde overwegingen als bij Eemdijk is het ook wenselijk om een AED daar te situeren.

In bijlage 2 is een overzicht opgenomen van de thans bij ons gemelde AED’s.

Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

1. realisering in de eerste helft van 2010 van een AED op Eemdijk nabij de veerpont;

2. realisering van een AED na de herinrichting van de Laakzone nabij De Kooi.
7.3 
Doelgroepen, thema’s en ambities

In deze paragraaf komt de gezondheidssituatie aan de orde. De beschrijving van de gezondheidssituatie vindt plaats eerst per doelgroep en vervolgens per thema. Aan de orde komen de verschillende doelgroepen. We beginnen met de doelgroep jeugd. Daarin komen de resultaten op het terrein van genotmiddelen gebruik, gezonde voeding en overgewicht aan de orde.

7.3.1 
Jeugd

Roken en alcoholgebruik

Meestal beginnen jongeren in de puberteit te experimenteren met roken en alcohol drinken. Roken is de belangrijkste determinant van ziekte en sterfte in Nederland. Alcohol is extra schadelijk voor jongeren doordat zij nog volop in de groei zijn, waardoor de hersenen, maar ook andere organen, extra vatbaar zijn voor de schadelijke invloed van alcohol. Andere negatieve gevolgen van (overmatig) alcoholgebruik zijn verkeersongelukken, agressie of ongeplande seks. In onderstaand tabel zijn de resultaten voor roken en alcoholgebruik weergegeven. Onder binge-drinking wordt verstaan: minimaal één keer per maand 5 of meer glazen alcohol op één dag drinken. 

Tabel 3 Roken en alcoholgebruik

	 
	klas 1-2
	klas 3-4
	LWOO/VMBO
	HAVO/VWO
	Totaal
	Referentie

	Rookt
	10%
	36%
	29%
	16%
	23%
	18%

	Rookt dagelijks
	3%
	21%
	16%
	6%
	12%
	8%

	Ooit alcohol gebruikt
	41%
	89%
	72%
	59%
	67%
	58%

	Afgelopen 4 weken alcohol gebruikt
	23%
	73%
	54%
	44%
	51%
	42%

	Afgelopen 4 weken aan binge-drinking gedaan
	15%
	59%
	45%
	28%
	40%
	30%

	Afgelopen 4 weken aan binge-drinking gedaan van de actuele drinkers
	53%
	76%
	75%
	63%
	74%
	66%

	Ooit dronken geweest
	13%
	60%
	44%
	29%
	40%
	35%

	Afgelopen 4 weken dronken geweest
	5%
	32%
	20%
	18%
	22%
	18%

	Drinkt alcohol door de week (ma t/m do)
	6%
	23%
	16%
	12%
	16%
	14%

	Drinkt alcohol in het weekend (vr t/m zo)
	27%
	77%
	60%
	46%
	54%
	47%


Uit de regionale cijfers blijkt dat jongens iets vaker en iets meer alcohol gebruiken, vaker aan binge-drinking doen en vaker alcohol door de week drinken dan meisjes. Wanneer alleen de actuele alcoholdrinkers (zij die de afgelopen 4 weken alcohol gedronken hebben) in beschouwing worden genomen, blijkt dat meisjes even vaak aan binge-drinking doen als jongens. Hoe ouder de jongeren zijn, hoe vaker zij roken en (overmatig) alcohol drinken. Verder blijkt dat lwoo/vmbo-jongeren vaker roken en (overmatig) alcohol gebruiken dan havo/vwo-jongeren. Ook jongeren uit een eenoudergezin roken en drinken vaker. Allochtone jongeren drinken minder vaak alcohol dan autochtone jongeren. Wanneer alleen de actuele alcoholdrinkers in beschouwing worden genomen, blijkt dat allochtone jongeren vaker aan binge-drinking doen dan autochtone jongeren.

Verder blijkt uit regionale cijfers dat breezers (38%) en bier (37%) veruit de meest populaire alcoholische drankjes zijn. Ook zelfgemixte drankjes (26%) worden relatief veel genuttigd. 

39% van de alcohol drinkende jongeren in de gemeente Bunschoten gaf aan zelf nooit alcohol te kopen, maar het te krijgen. Als jongeren alcohol kopen, doen ze dit het meest frequent in de supermarkt (18%) of discotheek (16%). 8% koopt meestal alcohol in een slijterij, 7% in een café of bar en 2% in de sportkantine. Opvallend is dat 52% van de alcohol drinkers jónger dan 16 jaar zelf wel eens alcohol koopt, bijvoorbeeld in de supermarkt, café ,discotheek of slijterij. 

Verder blijkt dat ongeveer de helft van de alcoholdrinkers in Bunschoten aangeeft meestal thuis met anderen (46%) of bij anderen thuis (55%) te drinken. Daarnaast wordt een discotheek (42%) of café (29%) vaak genoemd als plek waar men meestal drinkt. Verder geeft 17% aan meestal op een schoolfeest te drinken, 13% op straat, 12% in een hok, keet of schuur, 11% in de sportkantine en 7% in een restaurant. 

Tot slot geeft 32% van de alcoholdrinkers in de gemeente Bunschoten aan wel eens te gaan ‘indrinken’ voordat ze uitgaan. Dit percentage is vergelijkbaar met de referentiegroep.

Wat vinden de ouders ervan?

Een belangrijk onderwerp dat ook heel gevoelig ligt is de rol van de ouders. Uit het GGD onderzoek bleek dat bij 17% van de alcoholdrinkende jongeren de ouders het goedkeuren dat ze alcohol drinken en nog eens 14% van de ouders zegt er niets van. 50% van de ouders van alcoholdrinkende jongeren raadt het af, verbiedt het of vindt dat de jongere minder moet drinken. De ouders van 19% van de alcoholdrinkende jongeren weten niet dat hun kind alcohol drinkt. Het percentage jongeren dat aangeeft dat hun ouders het goed vinden dat ze alcohol drinken, is in Bunschoten lager dan in de referentiegroep (17% versus 40%). Het percentage ouders dat niet weet dat hun kind drinkt is in Bunschoten daarentegen hoger dan regionaal (19% versus 13%). Er is een duidelijke relatie tussen de mate waarin ouders het drinkgedrag van hun kind goedkeuren en de leeftijd van de jongere: hoe ouder de jongere, des te vaker keurt de ouder het drinkgedrag van de jongere goed. 

Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

Het percentage jongeren dat rookt en alcohol gebruikt neemt af tot het referentie getal van het regionale gemiddelde.

Drugsgebruik

De meeste jongeren die drugs gebruiken, gebruiken het middel maar één of een paar keer. Een kleine groep blijft vaker gebruiken. Het belangrijkste gezondheidsrisico van drugsgebruik is een afname van het reactie- en concentratievermogen en verslechtering van het korte termijngeheugen. Dit kan negatieve effecten hebben op school- en werkprestaties of in het verkeer. In tabel 5 is weergegeven hoeveel jongeren ooit hasj of andere drugs gebruikt hebben en hoeveel jongeren de afgelopen 4 weken hasj of andere drugs hebben gebruikt.

Tabel 4 Drugsgebruik

	 
	klas 1-2
	klas 3-4
	LWOO/VMBO
	HAVO/VWO
	Totaal
	Referentie

	Ooit hasj of wiet gebruikt
	5%
	18%
	15%
	7%
	13%
	15%

	Afgelopen 4 weken hasj of wiet gebruikt
	2%
	7%
	5%
	3%
	4%
	6%

	Ooit harddrugs gebruikt
	1%
	6%
	4%
	2%
	3%
	3%

	Afgelopen 4 weken harddrugs gebruikt
	1%
	3%
	1%
	2%
	2%
	1%


Uit regionale cijfers blijkt dat jongens vaker ooit en in de afgelopen 4 weken hasj of wiet hebben gebruikt dan meisjes. Verder is in deze tabel te zien dat het gebruik van drugs met name bij jongeren uit de hogere klassen voorkomt. Daarnaast gebruiken lwoo/vmbo-jongeren vaker hasj of wiet en harddrugs (ooit) dan havo/vwo-jongeren. Jongeren uit een eenoudergezin gebruiken vaker hasj of wiet.

Een vijfde van alle jongeren (20%) heeft weleens hasj of wiet aangeboden gekregen. Dit gebeurde het meest op straat (9%), thuis of bij vrienden thuis (4%), in een café, disco, op een feest of concert (4%) of op school (3%). 7% van alle jongeren heeft weleens harddrugs aangeboden gekregen: het meest op straat (4%) of in een café, disco, op een feest of concert (3%). Verder kreeg 1% op school weleens harddrugs aangeboden of thuis of bij vrienden thuis (1%).

Van de jongeren die hebben aangegeven hasj of wiet te gebruiken, geven de meesten aan dit van vrienden te krijgen (36%). Daarnaast geeft 8% aan het via via te krijgen, 5% kweekt het zelf, 5% krijgt het via een dealer, 4% via schoolgenoten en 3% haalt het bij de coffeeshop. 

De meeste jongeren die hasj- of wiet gebruiken, gebruiken dit op straat (52%), bij vrienden (33%) of thuis (17%). 6% gebruikt het op school, 5% in een café en 4% in een coffeeshop.

In tabel 5 is per soort drug aangegeven welk percentage jongeren dit in de afgelopen 4 weken hebben gebruikt. 

Tabel 5 Soort drugsgebruik afgelopen 4 weken

	
	Totaal
	Referentie

	XTC
	1%
	1%

	Amfetamine
	2%
	1%

	Heroïne
	1%
	0%

	Cocaïne
	1%
	1%

	Hallucinogenen (oa paddo’s)
	2%
	1%


Drugsgebruik in vergelijking met 2003 (regionaal)

Het gebruik van hasj of wiet is gedaald ten opzichte van 2003, echter alleen bij de jongste groep leerlingen (van 15% ooit naar 5% en van 7% de afgelopen 4 weken naar 3%). Bij de leerlingen van klas 4 is het gebruik stabiel gebleven. Wat betreft het gebruik van harddrugs is het beeld vergelijkbaar; bij de 2e klassers is sprake van een daling in het ooit-gebruik en het actuele gebruik. Dit is echter alleen statistisch significant voor de meisjes. Bij de 4e klassers is het gebruik van harddrugs stabiel gebleven.

Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

Het percentage jongeren in klas 3-4 dat ooit drugs heeft gebruikt daalt tot het regionale gemiddelde (van 18% naar 15%).

Overgewicht op basis van lengte- en gewichtgegevens

De laatste jaren is er sprake van een toename in overgewicht en obesitas (ernstig overgewicht) bij kinderen. Ongezonde voedingsgewoonten en te weinig beweging worden als belangrijkste oorzaak gezien bij het ontstaan daarvan. Op basis van de lengte en het gewicht, dat gemeten wordt tijdens de PGO’s, wordt de Body Mass Index (BMI) berekend. Dit is het gewicht gedeeld door de lengte in het kwadraat. Op basis van internationaal onderzoek zijn voor kinderen leeftijdsspecifieke grenswaarden vastgesteld, waarvan afgeleid kan worden wanneer er sprake is van overgewicht en obesitas.

In onderstaande figuur is het percentage kinderen met overgewicht (inclusief obesitas) weergegeven. In groep 7 is het percentage kinderen met overgewicht het hoogst. Overgewicht komt bij meisjes in groep 2 en 7 vaker voor dan bij jongens. Het gemiddelde totale percentage kinderen met overgewicht (inclusief obesitas) is in Bunschoten 12%. 2% daarvan heeft obesitas. 

Figuur 1. % Kinderen met overgewicht (inclusief obesitas)
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Trends in overgewicht in Bunschoten-Spakenburg
Het percentage kinderen met overgewicht in Bunschoten is in alle groepen vergelijkbaar met het regionale gemiddelde.

Door de jeugdartsen en –verpleegkundigen in Eemland worden lengte- en gewichtgegevens sinds schooljaar 2001-2002 geregistreerd. Hierdoor is het mogelijk het voorkomen van overgewicht in Eemland te monitoren. De daling die vorig schooljaar bij 5- en 6-jarigen in Eemland leek in te zetten is niet gecontinueerd. De cijfers van schooljaar 2006-2007 verschillen niet statistisch significant van voorgaande schooljaren. Het percentage kinderen met obesitas blijft vrij constant over de jaren. Voor Bunschoten zijn voor beide leeftijdsgroepen geen statistisch significante verschillen over de jaren waargenomen. 

Figuur 2.a % Kinderen met overgewicht PGO groep 2, naar onderzoeksjaar
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Figuur 2.b % Kinderen met overgewicht PGO klas 2, naar onderzoeksjaar
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Vervolgactiviteiten naar aanleiding van de signalering van overgewicht

De jeugdartsen en verpleegkundigen werken tijdens de PGO’s met het landelijk vastgestelde “Signaleringsprotocol overgewicht” (Bulk-Bunschoten et al., 2004). Na vaststelling van overgewicht op basis van de BMI, gebruiken zij vervolgens de zogenaamde “klinische blik” om vast te stellen of bij het individuele kind daadwerkelijk sprake is van overgewicht en interventies nodig zijn. Dit is nodig, omdat uit onderzoek blijkt dat de BMI niet altijd goed correleert met het percentage lichaamsvet bij een individueel persoon. Bij de klinische blik wordt de lichaamsbouw, het puberteitsstadium, de etniciteit en de verdeling van vet over het lichaam meegewogen.

Met de werkwijze volgens het signaleringsprotocol werd bij 4% van de kinderen van groep 2 overgewicht (inclusief obesitas) gesignaleerd, bij 6% van de kinderen van groep 7 en bij 7% van de kinderen van klas 2. In totaal werd zo in Bunschoten bij 6% (n=45) van alle onderzochte kinderen overgewicht (inclusief obesitas) gesignaleerd. Bij 3% (n=20) daarvan is sprake van obesitas. Bij al deze kinderen werden één of meer vervolgactiviteiten gepland of uitgevoerd. 

In tabel 1 staan de ondernomen acties van de JGZ-medewerkers voor de drie onderzochte groepen samen (groep 2, groep 7 en klas 2) weergegeven. De aantallen zijn te klein om de percentages per groep uit te splitsen. Van alle kinderen met gesignaleerd overgewicht of obesitas was 7% (n < 5) reeds onder behandeling. 

Gemiddeld werd bij 84% van alle kinderen met gesignaleerd overgewicht of obesitas advies gegeven (n=38). Daarnaast werd ruim een kwart (27%, n=12) gevraagd terug te komen voor een vervolgafspraak. Een vervolgafspraak bleek vaak nodig omdat er meer tijd nodig was om ouders en/of kind te motiveren om het overgewicht aan te pakken. Verder werd bij 24% (n=11) overleg gepleegd met één of meer personen of instanties (vooral ouders en school). Tot slot werd in totaal 24% (n=11) van de kinderen met gesignaleerd overgewicht of obesitas verwezen (vooral naar een specialist/kinderarts (poli-X)). 

Tabel 6: Reeds onder behandeling en vervolgactie(s) bij kinderen met gesignaleerd overgewicht of obesitas*

	Actie
	 Kinderen met gesignaleerd overgewicht of obesitas (N=45)

%

	Reeds onder behandeling
	7

	Advies
	84

	Vervolgafspraak
	27

	Overleg derden
	24

	Verwijzing
	24


*De JGZ medewerkers konden meerdere acties per kind aangeven.

Risicogroepen overgewicht

Uit landelijk onderzoek komt naar voren dat overgewicht bij kinderen samenhangt met het opleidingsniveau ofwel de sociaal-economische status van de ouders. Hoe lager het opleidingsniveau, des te hoger de prevalentie van overgewicht. Dit verband blijkt ook uit de gegevens van de Eemlandse kinderen. Van de kinderen met ouders met een laag opleidingsniveau/lage sociaal-economische status heeft 19% overgewicht (inclusief obesitas), van de kinderen met ouders met een hoog opleidingsniveau/hoge sociaal-economische status 10%. Daarnaast blijkt uit onderzoek dat overgewicht vaker voorkomt bij allochtone kinderen vergeleken met autochtone kinderen. Ook dit komt uit onze gegevens naar voren.
Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

Het percentage jongeren in groep 2 en klas 2 (VO) met overgewicht ligt in 2012 op 8%.

Voeding en beweging:

Voeding

Ongezonde voeding kan bijdragen aan de ontwikkeling van overgewicht en chronische aandoeningen (zoals diabetes mellitus, hart- en vaatziekten). Veel voedingsgewoonten worden in de jeugd gevormd. De mate waarin jongeren ontbijten en fruit en groente eten geeft een indicatie van hoe gezond zij eten. Jongeren (evenals volwassenen) voldoen over het algemeen niet aan de gezonde voedingsnorm van twee stuks fruit en 200 gram groenten per dag. Ook de ontwikkeling ten aanzien van de eetmomenten is ongunstig. Steeds meer kinderen gaan ’s ochtends zonder ontbijt naar school. Dit heeft ook een negatieve invloed op de concentratie. Verder worden maaltijden regelmatig vervangen door tussendoortjes en frisdrank. Naast het ontbijtgedrag en het gebruik van groente en fruit, is specifiek gekeken naar eetgewoonten onder schooltijd. Hierbij is onderzocht hoe vaak men eten of drinken koopt op school of buiten school. Tevens is gekeken welke specifieke producten gegeten of gedronken worden.

Tabel 5 Ontbijten, fruit- en groenteconsumptie
	 
	klas 1-2
	klas 3-4
	LWOO/

VMBO
	HAVO/

VWO
	Totaal
	Referentie

	Ontbijt minder dan 5 dagen/week
	10%
	22%
	20%
	10%
	17%
	15%

	Voldoet niet aan de fruitnorm
	87%
	88%
	88%
	86%
	87%
	81%

	Eet niet dagelijks groente
	80%
	84%
	83%
	80%
	81%
	66%


Uit regionale cijfers blijkt dat meisjes minder vaak ontbijten dan jongens.  Aan de andere kant  eten jongens minder vaak groente en fruit. De voedingsgewoonten van jongeren op de lagere onderwijsniveaus zijn ongunstiger vergeleken met havo/vwo-leerlingen. Verder zijn, per onderwijsniveau bekeken, de voedingsgewoontes van jongeren ongunstiger naar mate ze ouder zijn. Allochtone jongeren ontbijten minder vaak dan autochtone jongeren, maar eten daarentegen wel vaker groente en fruit. Ook jongeren uit een eenoudergezin gaan vaker zonder ontbijt naar school. 
Voor de situatie van Bunschoten valt op dat de het ongezonde levenspatroon (in tabel 5: niet dagelijks ontbijten) zich pas voordoet op het moment dat de kinderen de basisschool hebben verlaten. Tot 12 jaar lopen we goed in de pas, en scoort de gemeente juist beter dan het regionaal gemiddelde. Na de basisschool is er een kentering te zien. Ten aanzien van de beweegnorm steken de jongeren uit onze gemeente dus juist weer heel positief af bij het regionale gemiddelde.

Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

Het percentage jongeren in het voortgezet onderwijs dat niet ontbijt wordt teruggebracht van gemiddeld 21% tot 15%.

Psychische problematiek:

Psychische aandoeningen komen in Nederland veel voor. De meest voorkomende stoornissen zijn depressie- en angststoornissen en problemen met alcohol en drugs. Psychische aandoeningen zorgen voor veel ziektelast en een hoog ziekteverzuim. Preventie en vroegsignalering kunnen gezondheidsschade voorkómen en de zorgvraag verminderen.

Psychosociale problemen bij de jeugd kunnen samenhangen met een bepaalde fase in de ontwikkeling (puberteit) en van voorbijgaande aard zijn, maar kunnen ook signalen zijn van ernstiger problematiek.

In Eemland wordt door de jeugdartsen en jeugdverpleegkundigen tijdens de preventieve gezondheidsonderzoeken bij ongeveer één op de vijf kinderen psychosociale problematiek gesignaleerd. Over het algemeen zijn de gesignaleerde problemen licht van aard en is er, naast advisering, niet echt verdere hulp nodig. Bij ongeveer 2% van alle kinderen is vanwege psychosociale problematiek een verwijzing naar een andere hulpverlener nodig.

Figuur 3. % Kinderen met psychosociale problematiek gesignaleerd door JGZ
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Het percentage kinderen in Bunschoten waarbij psychosociale problematiek is gesignaleerd, is in groep 2 hoger dan het regionale gemiddelde.

Aard van de psychosociale problematiek

Jeugdartsen en –verpleegkundigen gaven ook de aard van het vermoedde probleem aan op het JIS-formulier. De problemen worden beoordeeld op grond van de bij de desbetreffende ontwikkelingsfase geldende normen. In tabel 2 staan de resultaten voor de drie onderzochte groepen samen (groep 2, groep 7 en klas 2) weergegeven. De aantallen zijn te klein om de percentages per groep uit te splitsen. De top-3 problemen zijn: problemen op school, problemen thuis en de sociale omgang met leeftijdgenoten. De psychosociale problematiek vraagt ook stimulering van de interne zorgstructuren op de basisscholen (bijvoorbeeld door instelling van een zorgadviesteam per scholengroep) in samenwerking met het CJG en de leerplichtambtenaar. Beoogd wordt om per richting één zorgadviesteam in te stellen, zodat er voor de hele gemeente drie teams extra worden gevormd. Dit is een extra impuls aan de zorgstructuren in het basisonderwijs.
Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

In 2012 zijn in het basisonderwijs 3 (per richting één) zorgadviesteams ingesteld.

Mondgezondheid

Uit onderzoek van GGD is gebleken dat de huidige gebitsstatus onder de kinderen van groep 3 tot en groep 8 slechter is dan in een vorig onderzoek. De uitkomsten van dat onderzoek wijzen er op dat er bij jonge kinderen veel gebitsslijtage en tanderosie voorkomt. Dat wordt veroorzaakt doordat veel kinderen zeer regelmatig sap en frisdrank drinkt. Op basis van nader overleg met de tandartsen is gebleken dat naast de periodieke controle er ook behoefte is aan interventies in preventieve zin via consultatiebureaus en scholen. De GGD en Beweging 3.0 hebben een gezamenlijke aanpak ontwikkeld om de bewustwording onder ouders en kinderen van het belang van mondgezondheid te versterken. Dit project heeft de titel meegekregen: ‘een gezond gebit start bij de basis’. Via dat project kunnen 250 kinderen via de jeugdgezondheidszorg worden bereikt. Na een eerste aanzet in 2009 kan op basis van de ervaringen het project later worden herhaald.

Voor de kinderen in het basisonderwijs blijkt dat met het zogenaamde fluoridespoelen een aanzienlijke winst worden behaald. Dit is eerder uitgevoerd in Woudenberg. De resultaten daarvan hebben een aanzienlijke winst opgeleverd.
Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

In 2010 wordt verdere uitvoering gegeven aan het project ‘een gezond gebit start aan de basis’.

In het basisonderwijs wordt het fluoridespoelen ingevoerd.

7.3.2
Volwassenen 

Op middelbare en oudere leeftijd voert de ziektelast van aandoeningen die samenhangen met ongezond gedrag eerder in de levensloop de boventoon, zoals hart- en vaatziekten en kanker. Daarnaast komen ook bij deze doelgroep veel psychische stoornissen voor. Chronische ziekten kunnen belangrijke gevolgen hebben voor de maatschappelijke participatie. Bovendien gaat de ziektelast vaak verder dan last voor de patiënt zelf.

Bij volwassenen ontwikkelt een aantal leefstijlfactoren (roken, overmatig alcoholgebruik en de consumptie van te veel verzadigd vet) zich gunstig, in tegenstelling tot bij jongeren.

	Tabel 6
	Rookgedrag volwassen (%)

	 
	 

	Regio Eemland
	27

	Bunschoten
	30


Uit de gezondheidspeiling onder volwassenen blijkt dat 27% van de bevolking tussen de 20 en 65 jaar in Eemland rookt. Dit is iets lager dan landelijk. Landelijk is er na jaren van stagnatie nu een afname van het aantal rokers onder volwassenen te zien. De situatie in Bunschoten ligt iets boven het regionale en landelijke gemiddelde.

Alcohol:

Overmatig alcoholgebruik draagt relatief sterk bij aan de totale ziektelast in de bevolking vergeleken met andere leefstijlfactoren. Overmatig gebruik van alcohol kan leiden tot verschillende ziektes, met name leverziektes, hart- en vaatziekten, kanker. Daarnaast kan alcohol voor sociale problemen zorgen en kan het leiden tot ongelukken en agressief gedrag. Een ander gevolg van overmatig alcoholgebruik is alcoholverslaving ofwel afhankelijkheid van alcohol. Alcoholafhankelijkheid verhoogt de kans op het optreden van alle typen stemmingstoornissen (bijvoorbeeld depressieve stoornissen) en angststoornissen.

Als alcohol met mate wordt gedronken, schaadt dat de gezondheid niet
. Het Trimbosinsittuut houdt als norm voor verantwoord alcoholgebruik aan voor mannen niet meer dan 2 tot 3 en vrouwen niet meer dan 1 tot 2 standaard glazen alcohol per dag én tenminste 2 dagen in de week geen alcohol drinken om gewoontevorming te voorkomen. Volgens deze norm drinkt 30% van de Eemlanders onverantwoord.

Landelijk is er sprake van een lichte daling in de alcoholconsumptie bij volwassenen.

	Tabel 7


	Alcoholgebruik onder volwassenen (%)

	 
	excessief drinken
	onverantwoord drinken

	Regio Eemland
	13
	30

	Bunschoten
	16
	31


De omvang van de alcoholproblematiek hangt af van de gehanteerde definitie. In onderzoek wordt wel onderscheid gemaakt tussen zwaar drinken, excessief drinken, probleemdrinken, onverantwoord drinken en afhankelijkheid of misbruik van alcohol. Excessief drinken is gedefinieerd als: 4-5 glazen alcohol per dag op 5 of meer dagen per week óf 6 of meer glazen per dag op 3-4 dagen per week. Volgens deze definitie was in 2004 13% van de bevolking van 20-65 jaar in Eemland een excessieve drinker.

Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

De gemeente voert een actief alcoholontmoedigingsbeleid (via convenanten Sport & Veilig uitgaan).

Overgewicht:

Overgewicht ontstaat door een combinatie van te energierijke voeding en te weinig lichaamsbeweging. Met overgewicht lopen mensen niet alleen kans op fysieke problemen, zoals diabetes, hart- en vaatziekten, sommige vormen van kanker en aandoeningen aan het bewegingsapparaat. Mensen met overgewicht hebben vaak een negatief stempel en kunnen daarmee psychische klachten krijgen of in een sociaal isolement raken. In de tabel staat het percentage Eemlanders met overgewicht weergegeven. 9% van de regionale bevolking heeft obesitas (ernstig overgewicht). De situatie in onze gemeente is minder positief (11%).

Landelijk is de afgelopen kwart eeuw het aantal mensen met overgewicht gestegen van een derde tot bijna de helft van de bevolking. Het percentage mensen met obesitas is verdubbeld van 5% naar 11%. Bij de tabel moet opgemerkt worden de cijfers ontleend zijn aan de gezondheidspeiling 2004. 

Voeding en beweging:

Volgens landelijke richtlijnen dient men elke dag te ontbijten, dagelijks tenminste twee stuks fruit (fruitnorm) te eten en dagelijks 200 gram groente te eten. Een dergelijk eetpatroon verkleint het risico op chronische ziekten, zoals hart- en vaatziekten, diabetes en een aantal vormen van kanker. De meerderheid van de Eemlanders voldoet niet aan die norm. De cijfers voor Bunschoten wijken op dit punt sterk af van het regionale gemiddelde. Uit het GGD-onderzoek blijkt dat onze inwoners de meest slechte score hebben van alle gemeenten.

Landelijke trends voor voedingsgewoonten zijn, behalve voor te veel verzadigd vet, ongunstig. De ‘Nederlandse norm gezond bewegen’ schrijft voor volwassenen van 18 tot 55 jaar voor tenminste 5 dagen per week een half uur matig intensief te bewegen. 

	Tabel 9
	voeding en bewegen volwassenen (%)

	 
	Ontbijt minder dan 5 dagen per week
	Voldoet niet aan de fruitnorm
	Voldoet niet aan de beweegnorm

	Regio Eemland
	18
	69
	44

	Bunschoten
	24
	75
	43


Uit het GGD-onderzoek blijkt dat 44% van de Eemlanders niet aan de beweegnorm voldoet. De cijfers voor Bunschoten wijken, zo blijkt uit de tabel, nauwelijks af. 

Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

Het % volwassen met overgewicht en obesitas is in 2014 teruggebracht op het regionale gemiddelde van res. 43% en 9%.

Psychische problematiek: depressie en eenzaamheid

Depressie:

Een depressieve stoornis is een stemmingsstoornis. De belangrijkste symptomen zijn een aanhoudende neerslachtige stemming en een ernstig verlies aan interesse in bijna alle dagelijkse activiteiten. De belangrijkste risicofactoren om een depressie te ontwikkelen zijn: lichamelijke ziekte of invaliditeit, een kwetsbare persoonlijkheid, het onvermogen om intieme relaties aan te gaan (sociale competentie), een psychiatrische voorgeschiedenis en ingrijpende levensgebeurtenissen zoals een ernstig verlies. Depressie heeft grote gevolgen voor het welbevinden van de betrokkene. Depressie gaat vaak samen met angststoornissen en alcoholmisbruik. Het leidt tot belangrijke beperkingen in sociaal, emotioneel en lichamelijk functioneren en veroorzaakt daarmee een omvangrijke ziektelast. 

Uit landelijk onderzoek is gebleken dat ongeveer één op de 16 volwassenen het afgelopen jaar leed aan een depressie. Met de depressievragenlijst (CES-D) die de GGD gebruikt in de gezondheidspeiling wordt een mildere vorm van depressie gemeten. Hieruit blijkt dat ongeveer één op de 6 volwassenen depressieve klachten had.

Antidepressiva zijn de meest voorgeschreven geneesmiddelen in Nederland. Het aantal mensen dat antidepressiva kreeg voorgeschreven in 2005 was 5,5%. In 2005 is het aantal mensen dat antidepressiva gebruikt voor het eerst sinds 8 jaar niet toegenomen. In de periode voor 2005 was er sprake van een constante sterke groei in het gebruik van deze middelen. Antidepressiva worden overwegend chronisch gebruikt: 9 van de 10 voorschriften betreffen een herhaling van een eerder recept.

Het aantal mensen waarvan de huisarts weet dat ze lijden aan depressie is de laatste tien jaar sterk toegenomen. Er lijken geen aanwijzingen te zijn dat in de bevolking het aantal personen met een depressie of depressieve gevoelens is toegenomen. De toename van patiënten met een depressie die de huisarts ziet, heeft mogelijk te maken met een betere herkenning en vroege opsporing van depressie door de huisarts. Verder speelt mee dat mensen dankzij publieksvoorlichting zelf eerder professionele hulp zoeken.
Eenzaamheid:

Eenzaamheid is niet alleen een probleem van ouderen. Bijna een derde van de Eemlanders tussen de 20 en 65 jaar voelt zich matig tot zeer ernstig eenzaam, 7% voelt zich ernstig tot zeer ernstig eenzaam. Eenzaamheid hangt samen met depressieve klachten en psychische gezondheid. Daarnaast komen bij eenzame personen meer chronische aandoeningen voor en hebben ze vaker te kampen met lichamelijke beperkingen.

Naarmate de leeftijd vordert neemt de eenzaamheid onder ouderen toe. Uit onderzoek van de GGD blijkt dat bij 20% van de senioren sprake in meer of minder mate sprake is van depressieve klachten. Vanuit het ouderen- en Wmo-beleid is dat ook geconstateerd en heeft geleid tot aanvullende subsidie. Van belang is wel rekening te houden met individuele wensen (vraaggericht en niet aanbodgericht).
Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

Via welzijnsinstellingen (relatie met het Wmo-beleid) worden initiatieven ondersteund met het oog op de aanpak van depressie en eenzaamheid. 
Het aantal senioren met depressieve klachten is in 2014 teruggebracht van 20%  naar 18% (regionaal gemiddelde).
Infectieziekten

De GGD staat paraat om in actie te komen na een melding van infectieziekten zoals kinkhoest, roodvonk, SOA, Hepatitis, meningokokken, tuberculose, legionella, MRSA. 

Naast surveillance, bron- en contactopsporing, preventie en onderzoek zijn soms grootschalige acties nodig wanneer sprake is van gevaar voor de volksgezondheid zoals bij SARS, vogelgriep of meningokokken. Hiervoor liggen draaiboeken klaar en wordt lokaal en provinciaal samengewerkt en geoefend om de regio Eemland te beschermen. 

In 2005 werden in totaal 184 meldingsplichtige infectieziekten geregistreerd bij de GGD. In 2006 waren dit in totaal 175. Zowel in 2005 als 2006 betrof meer dan de helft van het aantal meldingen kinkhoest. Daarnaast bestond een relatief groot deel van de meldingen uit Hepatitis B (ca. 10%). In 2005 waren er daarnaast relatief veel meldingen van rode hond (ca. 10%) en in 2006 van malaria (ca. 10%).

Ambitie voor de periode van 2010-2014:
Continuering huidig beleid.

Preventie van seksueel overdraagbare aandoeningen (soa’s)

Onveilig vrijen is een belangrijke risicofactor voor het krijgen van geslachtsziekten zoals Chlamydia en voor HIV. Seksueel risicogedrag komt nog veel voor. Uit landelijk onderzoek komt naar voren dat ongeveer 20% van de scholieren geen condoom gebruikt tijdens het vrijen. Uit de gezondheidspeiling van de GGD blijkt dat van de Eemlanders tussen de 20 en 65 jaar die seksueel contact hadden met een niet vaste partner, bijna tweederde onbeschermde seks had. Naast preventie door veilig vrijen is vroege opsporing en behandeling van geslachtsziekten van belang. GGD Eemland biedt vanaf februari 2007 een gratis screening aan op seksueel overdraagbare aandoeningen. Aanleiding hiervoor is de toename van geslachtsziekten bij jongeren en volwassenen. Chlamydia is de meest voorkomende seksueel overdraagbare aandoening (soa) in Nederland. Onbehandeld kan chlamydia met name bij vrouwen tot ernstige gevolgen leiden, zoals verminderde vruchtbaarheid en buitenbaarmoederlijke zwangerschappen. Het verloop van de ziekte is vaak asymptomatisch waardoor mensen niet door hebben dat ze besmet zijn en ongemerkt de infectie kunnen overdragen.

Ambitie voor de periode van 2010-2014:
Continuering van het huidige beleid.

Vaccinaties

Invoering van het Rijksvaccinatieprogramma vanaf 1957 heeft in Nederland geleid tot het vrijwel verdwijnen van de meeste infectieziekten waartegen wordt ingeënt. Destijds vormden zij de belangrijkste ziekte- en doodsoorzaken bij kinderen. Nu wordt de sterfte aan infectieziekten bij kinderen en jongeren voornamelijk veroorzaakt door ziekten waartegen (nog) niet wordt gevaccineerd of (nog) niet kan worden gevaccineerd. Deelname aan het vaccinatieprogramma vindt plaats op vrijwillige basis. De vaccinatiegraad wordt daarom grotendeels bepaald door de bereidheid van de ouders om hun kinderen te laten vaccineren.

Blijvende aandacht voor de vaccinatiegraad van de jeugd is noodzakelijk. Het landelijk streefniveau van 90% wordt niet voor elke gemeente gehaald. 

De vaccinatiegraad in Bunschoten is hoog (98%) zodat dit thema niet vraagt om nadere beleidbeslissingen.

Ambitie voor de periode van 2010-2014:
Continuering van het huidige beleid.

Milieu

In de medische milieukunde speelt vaak het potentieel bedreigende karakter van milieuverontreinigende factoren een rol, doordat deze gepaard kunnen gaan met veel ongerustheid bij omwonenden en/of (maatschappelijke) onrust. Voorbeelden zijn de UMTS-zendmasten, asbest en bodemverontreiniging. In 2006 behandelde de GGD in totaal 147 medisch milieukundige meldingen (klachten en vragen).

Het RIVM schat dat 2 tot 5% van de ziektelast in Nederland toegeschreven kan worden aan milieufactoren. Het gaat hierbij om uiteenlopende effecten van luchtverontreiniging, geluidsoverlast, radon- en UV-straling en tabaksrook of vocht in het binnenmilieu. Luchtverontreiniging door fijn stof levert volgens berekeningen veruit de belangrijkste bijdrage, gevolgd door geluid. Beide worden in belangrijke mate door het verkeer veroorzaakt.

Er zijn steeds meer aanwijzingen dat ook de inrichting van de woonomgeving via allerlei mechanismen van invloed kan zijn op de gezondheid. Het is daarom belangrijk gezondheid mee te wegen bij plannen voor de Ruimtelijke Ordening (facetbeleid).

Ambitie voor de periode van 2010-2014:
In voorkomende gevallen schakelt de gemeente de GGD in ten einde vanuit haar medisch milieukundige expertise de gemeente te adviseren. 
8. 
Prioriteiten
In het vorige hoofdstuk zijn aan de hand van de gezondheidssituatie enkele ambities geformuleerd voor de komende jaren. Onderstaande punten vormen de eerste prioriteiten die in het Bunschoter volksgezondheids-beleid worden vastgelegd. 

Jeugd

Roken, alcohol- en drugsgebruik
Om de gestelde ambities ten aanzien van het gebruik van tabak, alcohol en drugs te kunnen realiseren, wordt als eerste prioriteit op het terrein van jeugd gesteld: het terugbrengen van het gebruik van genotsmiddelen onder jongeren. We streven ernaar om de bewustwording onder jongeren over het gebruik van deze middelen te vergroten door informatie en advies te geven, problemen te signaleren, toegang tot het hulpaanbod goed zichtbaar te maken en hulp beschikbaar te hebben waar nodig. Belangrijke partijen hierbij zijn o.a. de scholen, de Boei, GGD en Centrum voor Jeugd en Gezin en politie.
Overgewicht en een gezond leefpatroon
Verder is een belangrijk aandachtspunt om overgewicht onder kinderen te bestrijden. Dit kan door aandacht te besteden aan gezonde voeding, waaronder bijvoorbeeld meer aandacht voor ontbijten. Maar ook sport en beweging spelen hierbij een rol. Lokaal wordt daarbij ingezet op sportstimulering en subsidiering van jeugdsport. De GGD besteedt door middel van voorlichtingsactiviteiten aandacht aan gezonde voeding en voldoende beweging bij de bestrijding van overgewicht. In 2010 zal een plan worden opgesteld voor een geïntegreerde aanpak van overgewicht bij (jonge) kinderen (project B-slim).
Volwassenen
Psychische problematiek

We willen ons in de eerste plaats richten op het voorkomen en terugdringen van psychische en/of psychosociale problemen bij volwassenen en ouderen. Depressie gaat vaak samen met angststoornissen en alcoholmisbruik. Eenzaamheid hangt vaak samen met depressieve klachten. Dit vergt het ontwikkelen van een lokaal integraal preventief beleid en een goede afstemming met o.a. RIAGG en de Boei.
Overgewicht

Verder is overgewicht onder volwassen eveneens een groot probleem. 11% van alle volwassenen in Bunschoten heeft overgewicht. Landelijk cijfers laten zien dat het aantal volwassenen met overgewicht alleen maar toeneemt. Overgewicht leidt tot allerhande gezondheidsklachten en heeft te maken met voedingspatronen en mate van bewegen. In overleg met de GGD besteden we de komende jaren aandacht aan gezonde voeding en voldoende beweging voor volwassenen.
9.
Financiën 

In het kader van het lokale volksgezondheidsbeleid wordt een groot deel van de uitgaven besteed aan de Gewestelijke gezondheidsdienst

Om ook daarin inzicht te krijgen is in de onderstaande tabel een overzicht opgenomen van de totale kosten die momenteel voorvloeien uit het lokaal volksgezondheidsbeleid. Grotendeels gaat het dan om bestaande taken en uitgaven die voortvloeien uit wettelijke taken. Soms is er een doorbetalingsverplichting. De uitgaven worden vervolgens toegelicht. Met name de lokale initiatieven geven ruimte voor lokale invulling.

	Begrote kosten lokaal volksgezondheidsbeleid 2010
	
	
	
	

	
	Structureel/

Incidenteel
	
	Uitgaven
	

	Algemene preventieve volksgezondheid
	
	 
	
	

	Uitgaven aan de GGD 
	
	
	
	

	- algemene gezondheidszorg
	Structureel
	€
	91.900
	

	- gezondheidsbevordering
	Structureel
	€
	27.700
	

	- epidemiologie
	Structureel
	€
	17.600
	

	- invoering EKD (aandeel GGD)
	Structureel
	€
	33.496
	

	
	
	
	
	

	Plus (markt) taken GGD
	
	
	
	

	- technische hygiënezorg / SMA
	Structureel
	€
	2.500
	

	Jeugdgezondheidszorg
	
	 
	 
	

	Jeugdgezondheidszorg 4-19 jarigen (via de GGD)
	Structureel
	€
	156.800
	

	Jeugdgezondheidszorg 0-4 jarigen (vanaf 2010:GGD) incl. maatwerkdeel basistakenpakket JGZ 0-4jr.
	Structureel
	€
	283.000
	

	
	
	
	
	

	lokale initiatieven
	
	 
	 
	

	Ruimte voor lokale initiatieven 
	Structureel
	€
	5.000
	

	AED op Eemdijk 
	Incidenteel
	€
	3.500
	

	Aanpak mondgezondheid
	Incidenteel
	€
	7.500
	

	Ontwikkeling aanpak overgewicht (B.Slim)
	Incidenteel
	€
	p.m
	

	
	
	
	
	

	Totale budget
	
	€
	628.996
	

	
	
	
	
	


Toelichting:

activiteiten GGD

De kosten voor preventieve en curatieve volksgezondheid vloeien voort uit de taken die gemeente heeft op het terrein van de volksgezondheid. Deze taken worden uitgevoerd door de GGD Eemland. De opgenomen bedragen zijn gebaseerd op de concept-begroting 2010 van de GGD. De fusie tussen GGD Eemland en GGD Midden-Nederland zal op termijn leiden tot vergroting van de schaalvoordelen en verlaging van de gemeentelijke bijdrage (prijspeil 2008). De uitgaven voor de Technische hygiënezorg en de sociaal medische advisering (SMA) zijn uitgaven die afgerekend worden op basis van de werkelijk afgenomen dienstverlening. 

jeugdgezondheidszorg

De taken in het kader van de jeugdgezondheidszorg werden tot en met 2009 nog uitgevoerd door twee organisaties. De kosten aan de GGD worden op basis van de begroting doorgesluisd. Het is nog niet bekend hoe de beslissingen over de integrale JGZ zullen doorwerken in de begroting. De kosten voor de uitvoering van de JGZ 0-4 jarigen worden gedekt uit de Brede Doeluitkering CJG.

Lokale initiatieven

Onder het kopje “lokale initiatieven” worden enkele onderwerpen genoemd die betrekking hebben op de lokale situatie.

· Algemeen budget lokaal volksgezondheid 

Al in de vorige periode is er ruimte gecreëerd voor uitvoeren van lokaal beleid. Het budget is in de afgelopen jaren vaak gebruikt als dekking voor aanvullende maatregelen voor thema’s in verband met volksgezondheidsbeleid. Het is noodzakelijk om voor lokale initiatieven ook de komende jaren financiële ruimte houden.

· Automatische externe defibrillator

In hoofdstuk 7 is de noodzaak voor aanschaf van een AED op Eemdijk beargumenteerd. In dit overzicht is een raming van de kosten opgenomen. De raming is inclusief een kast, opleiding en onderhoud.

· Aanpak mondgezondheid

Vanuit een onderzoek door de GGD en na overleg met de lokale tandartsen is gebleken dat de mondgezondheid de afgelopen jaren onder de kinderen op de basisscholen aanzienlijk is teruggelopen. Op basis van de ervaringen elders heeft de GGD een aanbod gedaan voor de kinderen in de leeftijd van 2 tot en met 12. De komende tijd wordt overleg gevoerd over de concrete uitvoering. Gerekend wordt met een raming van € 7.500,-- De formele besluitvorming moet nog plaatsvinden.

· Aanpak gezonde voeding en overgewicht

Vanuit de beschrijving van de gezondheidssituatie is gebleken dat bevordering van de gezonde voeding en bestrijding van overgewicht belangrijke thema’s voor de komende jaren zijn. De GGD heeft samen met zorgverzekeraar AGIS het project Be Slim ontwikkeld. Op dit moment wordt dit programma met succes uitgevoerd in Amersfoort. Met de GGD zijn contacten gelegd om nader te onderzoeken of uitvoering in Bunschoten een reële optie is. De uitgaven zijn daarom pro memori geraamd.

Dekkingsvoorstel:

Ten aanzien van de structurele en incidentele uitgaven voor 2010 is in de begroting 2010 financiële dekking aangegeven. Voor de incidentele uitgaven zal in latere kadernota´s dekking worden gevraagd.
10.
Samenvatting en evaluatie

De Wet PG bepaalt dat een gemeentelijke of gewestelijke gezondheidsdienst in stand gehouden dient te worden. De Wet PG  onderscheidt drie deelterreinen: publieke gezondheid, infectieziektenbestrijding en jeugdgezondheidszorg (JGZ). In dit slothoofdstuk blikken we terug op de deze beleidsnota en passeren de verschillende ambities en activiteiten op een overzichtelijke wijze de revue.

10.1 
Samenvatting

Met deze nota schetsen we een actueel overzicht van de belangrijkste (landelijke) ontwikkelingen. Veel speerpunten uit ons beleid vloeien hier uit voort. Wij sluiten ons aan bij landelijke speerpunten op het gebied van preventie: roken, diabetes, overgewicht, alcohol en depressie. Met name de drie laatste genoemde zullen op korte termijn veel aandacht in ons beleid krijgen. Aan de hand van de gezondheidssituatie formuleren we in deze nota ook de ambities voor de komende periode.

Toenemende aandacht voor rampenbestrijding en kwaliteit van de dienstverlening heeft in 2008 geleid tot besluitvorming over de schaalvergroting van de GGD. Verder krijgt ook de jeugdgezondheidszorg een nieuwe impuls. Met de komst van het Centrum voor Jeugd en gezin, de integrale jeugdgezondheidszorg. Ook de komst van het elektronisch kinddossier en de verwijsindex verwachten we de sluitende aanpak te realiseren.

De visie van de gemeente.

Bij de uitvoering van het lokale volksgezondheidsbeleid houden rekening met de volgende hoofdlijn 
· Eigen verantwoordelijkheid staat voorop.

· Waar nodig en budgettair mogelijk neemt de gemeente Bunschoten haar verantwoordelijkheid.

· We voeren integraal gezondheidsbeleid.

· We stimuleren gezond gedrag.

· We verkleinen gezondheidsverschillen.

· We zetten voornamelijk effectieve interventies in.

· We werken zo veel mogelijk samen met derden.

· We leggen verbindingen tussen preventieve en curatieve zorg.

In de beleidsnota zijn ten aanzien van de verschillende ‘doelgroepen en thema’s voor de periode van 2010-2014 verschillende ambities geformuleerd:

Realisering in de eerste helft van 2010 van een AED op Eemdijk nabij de veerpont en na de herinrichting van de Laakzone nabij De Kooi.
Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

Het percentage jongeren dat rookt en alcohol gebruikt neemt af tot het referentie getal van het regionale gemiddelde.

Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

Het percentage jongeren in klas 3-4 dat ooit drugs heeft gebruikt daalt tot het regionale gemiddelde (van 18% naar 15%).

Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

Het percentage jongeren in groep 2 en klas 2 met overgewicht ligt in 2014 op 8%.

Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

Het percentage jongeren in het voortgezet onderwijs dat niet ontbijt wordt teruggebracht van gemiddeld 21% tot 15%.

Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

In 2014 zijn in het basisonderwijs 3 (per richting één) zorgadviesteams ingesteld.

Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

In 2010 wordt uitvoering gegeven aan het project ‘een gezond gebit start aan de basis’.

In het basisonderwijs wordt het fluoridespoelen ingevoerd.

De gemeente voert een actief alcoholontmoedigingsbeleid (via convenanten Sport en Veilig uitgaan).

Ambitie voor de periode van 2010-2014: 

Het percentage volwassen met overgewicht en obesitas is in 2014 teruggebracht op het regionale gemiddelde van resp. 43% en 9%.

We zetten in op continuering van het huidig beleid op het gebied van de infectieziektebestrijding.

Via welzijnsinstellingen (relatie met het Wmo-beleid) worden initiatieven ondersteund met het oog op de aanpak van depressie en eenzaamheid

De gemeente zet in op continuering van het huidige beleid met betrekking tot seksueel overdraagbare aandoeningen.

De gemeente streeft naar continuering huidig vaccinatiebeleid.

De GGD draagt zorg voor inschakeling medisch milieukundige expertise.
10.2 
Evaluatie

Een belangrijk instrument om te beoordelen of het vooraf vastgestelde beleid ook doelmatig en efficiënt is geweest, is het houden van beleidsevaluatie. Een dergelijke evaluatie mag niet op zichzelf maar moet gekoppeld zijn aan de activiteiten die hiervoor en in hoofdstuk 4 worden opgesomd. Voorgesteld wordt om de evaluatie op de volgende manier vorm te geven:

1. via de subsidieafspraken met instellingen die zich bezig houden met het volksgezondheidsbeleid;

2. via de op te zetten Wmo-adviesraad.

Evaluatie door middel van het subsidie-instrument

Uit het vorige hoofdstuk blijkt dat de gemeente een behoorlijke financiële bijdrage levert op verschillende aspecten van het lokale volksgezondheidsbeleid. Vele uitvoerende aspecten verricht de gemeente niet in eigen beheer, maar is daarvoor afhankelijk van andere instellingen. Hiervoor gebruikt de gemeente het subsidiemiddel. Rekening en verantwoording over de inzet vindt dan ook plaats via het subsidiebeleid.

Evaluatie via de Wmo-adviesraad

Als uitvloeisel van het Wmo-beleidsplan wordt in 2010 een Wmo-adviesraad ingesteld. Vanwege de samenhang tussen lokaal volksgezondheidsbeleid en het Wmo-beleid is het niet zinvol om naast deze Wmo-adviesraad een extra overlegplatform in het leven te roepen. Ook het platform verslavingszorg is gekoppeld aan de Wmo-adviesraad. Voorgesteld wordt om in het kader van de evaluatie van het lokale volksgezondheidsbeleid aansluiting te zoeken bij de Wmo-adviesraad. Op het terrein van de lokale initiatieven zal, zo is het voornemen deze adviesraad een belangrijke taak moeten vervullen. In deze raad zullen voornamelijk burgers zitting hebben. Daarnaast zal ook met de uitvoerende organisaties meer intensief om de tafel moeten worden gezeten, maar dan niet vanuit de rol als beleidsmaker, maar als uitvoerder. Vanuit die rol kan men een goede bijdrage leveren aan de realisering van de beleidsvoornemens. Evaluatie van de beleidseffecten vindt dan plaats in het kader van de subsidiëring. De koppeling tussen Wmo-beleid en volksgezondheidsbeleid zal zeker kunnen leiden tot een verdieping van de inhoudelijke beleidsafstemming.

Bijlage 1
Begrippenlijst

AED



Automatische Externe Defibrillator

AIDS



Acquired Immune Definciency Syndrome

AMW



Algemeen Maatschappelijk Werk

Awbz



Algemene wet bijzondere ziektekosten

BOPZ



(Wet) Bijzondere opneming psychiatrische ziekenhuizen

CAD



Consultatiebureau Alcohol en Drugs

CBS



Centraal Bureau voor de statistiek

CBS-statline


elektronische databank van het CBS

GGD



Gewestelijke Gezondheidsdienst

CIZ



Centrum Indicatiestelling Zorg

CJG



Centrum Jeugd en Gezin

CM



Centrum Maliebaan

Curatieve gezondheidszorg
zorg gericht op behandeling en genezing

GVO



Gezondheidsvoorlichting en –opvoeding

HOED



Huisartsen Onder Een Dak

JGZ



Jeugdgezondheidszorg

OGGZ



Openbare geestelijke gezondheidszorg

PGB



Persoonsgebonden Budget

Preventieve gezondheidszorg
zorg gericht op voorkomen van ziekten

RSI



Repetitive strain injury

RVP



Rijksvaccinatieprogramma

RIVM



Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu
VWS



Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport

SES



sociaal economische status

SOA



seksueel overdraagbare aandoening

SWOB



Stichting welzijn ouderen Bunschoten (nu: de Boei)
THZ



technische hygiëne zorg

VTV



Volksgezondheid Toekomst Verkenning

Wajong



Wet arbeidsongeschiktheid jong volwassenen

WAO



Wet arbeidsongeschiktheid

WCPV



Wet collectieve preventie volksgezondheid

WHO



World Health Organization (Wereld gezondheidsorganisatie)

Wmo



Wet maatschappelijk ondersteuning

Wet PG



Wet Publieke Gezondheidszorg 

WW



Werkloosheidwet

WWB



Wet werk en bijstand

XTC



Ecstasy
Bijlage 2
Inventarisatie AED’s in de gemeente Bunschoten
	Locatie
	Adres

	Adventkerk
	Gerbrandysingel 1, Bunschoten-Spakenburg

	Agilitas
	Bikkersweg 74, Bunschoten-Spakenburg

	Drukkerij De Bunschoter
	Celsiusweg 1, Bunschoten-Spakenburg

	Ford garage
	Ansjovisweg 1, Bunschoten-Spakenburg

	Gemeentehuis
	Stadsspui 1, Bunschoten-Spakenburg

	Groepspraktijk Bachlaan
	Bachlaan 1, Bunschoten-Spakenburg

	Havenkantoor
	Havenstraat 57, Bunschoten-Spakenburg

	Heinen & Hopman
	Produktieweg 12, Bunschoten-Spakenburg

	Huisartsenpraktijk A. van Beelen
	Kwikstaart 43, Bunschoten-Spakenburg

	Huisartsenpraktijk A.J.P.M. Kaptein
	Buizerd 4, Bunschoten-Spakenburg

	Huisartsenpraktijk B. Moen
	Heemraadstraat 23A, Bunschoten-Spakenburg

	IJsselmeervogels
	Westdijk 14, Bunschoten-Spakenburg

	Immanuelkerk
	Plevier 2, Bunschoten-Spakenburg

	Jachthaven Nieuwboer
	Westdijk 36, Bunschoten-Spakenburg

	Kerkgebouw De Bron
	Molenstraat 23, Bunschoten-Spakenburg

	Kerkgebouw De Fontein
	Bikkerstraat 7, Bunschoten-Spakenburg

	Marked Food Group BV
	Zuidwenk 55, Bunschoten-Spakenburg 

	Market Food Group BV
	Haringweg 30, Bunschoten-Spakenburg

	Market Food Group BV
	Palingweg 16, Bunschoten-Spakenburg 

	Nederlands hervormde kerk (PKN)
	Dorpsstraat 19, Bunschoten-Spakenburg

	Nederlands hervormde kerk (PKN)
	Poststraat 13, Bunschoten-Spakenburg

	Noorderkerk
	Kerkstraat 20, Bunschoten-Spakenburg

	Petrakerk 
	Vondelstraat 13, Bunschoten-Spakenburg

	Polynorm
	Amersfoortseweg 9, Bunschoten-Spakenburg

	Rabobank Randmeren
	Broerswetering 6, Bunschoten-Spakenburg

	Shoe-Ab B.V. / Celtics
	Zuidwenk 78p, Bunschoten-Spakenburg

	Smink Kok-Van Diermen
	Burgwal 1, Bunschoten-Spakenburg

	Stichting de Bruine Vloot
	Havendijk 28, Bunschoten-Spakenburg

	Style High Tech B.V.
	Nijverheidsweg 15, Bunschoten-Spakenburg

	Ted's Fitness Centrum
	Veenestraat 11a, Bunschoten-Spakenburg

	Tennishal de Bikker
	Bikkersweg 100, Bunschoten-Spakenburg

	Theuma
	Amersfoortseweg 9, Bunschoten-Spakenburg

	Univé Bunschoten-Spakenburg
	Visrokersplein 6, Bunschoten-Spakenburg

	Van Halteren Infra
	Ampèreweg 3, Bunschoten-Spakenburg

	Van Halteren Infra
	Ampèreweg 8, Bunschoten-Spakenburg

	VEBO
	Röntgenweg 3, Bunschoten-Spakenburg

	Voetbalvereniging Eemdijk
	Kronkels 12, Bunschoten-Spakenburg

	Watersportvereniging de Eendracht
	Kerkemaat 12, Bunschoten-Spakenburg

	Westerkerk
	Van der Duyn van Maasdamlaan 6,

Bunschoten-Spakenburg

	Zorg- en wooncentrum De Haven
	Op de Ree 161, Bunschoten-Spakenburg

	Zuiderkerk
	Kostverloren 2, Bunschoten-Spakenburg


(per 18 augustus 2009)

Bijlage 3 Reacties op de conceptnota

In de periode van 23 september tot en met  4 november 2009 heeft de conceptnota lokaal volksgezondheid “Een gezonde kijk” ter inzage gelegen en is deze aan een geselecteerde groep van instellingen actief in de (lokale) volksgezondheid toegezonden. 
1 instantie heeft gebruik gemaakt van de gelegenheid om te reageren en dit schriftelijk gedaan. 
Symphora Groep:

Hun reactie richt zich vooral op hun doelgroep, namelijk mensen met psychiatrische problematiek. Men geeft in de brief een overzicht van mogelijkheden in onze gemeenten voor deze mensen als het gaat om behandeling en ook op het gebied van dagactiviteiten. 

Voor cliënten uit de gemeente, die geïndiceerd zijn, is er klinisch aanbod in Zon&Schild en een ambulant aanbod vanuit het Sociaal Psychiatrisch Centrum in Amersfoort . Ook  hebben we een Sociaal Psychiatrisch Verpleegkundige gedetacheerd bij ene huisarts in Bunschoten.

In het algemeen melden ze dat mensen uit Bunschoten die in aanmerking komen voor dagactiviteiten, beschutte werkomstandigheden en arbeidsre-integratie worden opgevangen in dagactiviteitencentrum ‘ De Boeier’ in Amersfoort en in de ‘Onderneming’ op de Isselt. 
Symphora vraagt zich af of dat voldoende is voor de gemeente Bunschoten. In Amersfoort en Soest heeft men de afgelopen jaren een dagaanbod ontwikkelt op de grens van zorg en welzijn. Onderzoek toont namelijk aan dat een zinvolle dagbesteding enorm belangrijk is voor de kwaliteit van leven van mensen met een psychiatrische aandoening. Symphora stelt voor om hierover in het voorjaar van 2010 een oriënterend gesprek te voeren. 
Reactie: mochten er in de nabije toekomst vragen komen om een dergelijk aanbod (dagbesteding voor mensen met psychiatrische problematiek) ook in Bunschoten-Spakenburg op te zetten, dan wordt dit opnieuw bezien. Afhankelijk van de aard en de omvang van de vraag, kan dan worden nagegaan in hoeverre een lokaal dagaanbod op de grens tussen zorg en welzijn wenselijk en haalbaar is. In het voorjaar 2010 zullen wij  ons in een gesprek met Symphora laten informeren. Momenteel wordt overigens wel onderzocht of er een lokaal aanbod mogelijk is voor dagbesteding voor mensen met een beperking 
Relatie met de Wmo 
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� Eind 2008 was er een GGD Eemland voor de 7 Eemlandse gemeenten. Vanaf 2009 is deze GGD samengegaan met de GGD Midden-Nederland, tot een GGD organisatie voor de hele provincie Utrecht (excl. de stad Utrecht).


� Onder primaire preventie vallen activiteiten die voorkómen dat een bepaald gezondheidsprobleem,


ziekte of ongeval ontstaat. De doelgroep bij primaire preventie zijn gezonde mensen.


� Bij secundaire preventie worden ziekten of afwijkingen in een vroeg stadium opgespoord. De ziekte is


bij deze personen echter nog niet vastgesteld.


� De gegevens voor volwassenen zijn op het niveau van het Gewest Eemland verzameld en ontleend aan het gezondheidsprofiel Eemland 2007. De GGD-onderzoeken worden om de vier jaar herhaald.


� Meer landelijke gegevens over gezondheid zijn te vinden op www.nationaalkompas.nl en www.zorgatlas.nl





� Bij een werkbezoek van de commissie Samenleving aan Katwijk bleek dat onderzoek in die gemeente een vergelijkbare uitkomst te zien gaf. 


� Een dergelijke opmerking is discutabel, maar past wel in de wijze waarop veel mensen over alcoholgebruik denken.





“Een gezonde kijk op gezond leven” 
beleidsnota lokaal volkgezondheid gemeente Bunschoten
1
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5 jrs trends

		

						2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				PGO groep 2 jongens overgewicht (incl. obesitas)		6.73		9.06		9.66		9.88		7.2		8.03

				PGO groep 2 meisjes overgewicht (incl. obesitas)		12.75		13.51		13.2		13.36		10.69		12.65

				PGO groep 2 jongens obesitas		1.72		2.29		2.68		1.84		2.26		1.25

				PGO groep 2 meisjes obesitas		2.64		2.77		3.23		2.99		2.31		2.82

						2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				PGO klas 2 jongens overgewicht (incl. obesitas)		9.31		12.88		11.39		10.66		11.19		11.86

				PGO klas 2 meisjes overgewicht (incl. obesitas)		12.7		11.63		10.37		12.21		9.67		12.64

				PGO klas 2 jongens obesitas		0.93		2.12		1.36		1.89		1.69		1.95

				PGO klas 2 meisjes obesitas		2.34		1.39		1.16		1.87		1.73		2.25

				PGO groep 2 overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		9.66		11.22		11.37		11.56		8.85		10.2

				Amersfoort		8.07		11.96		12.34		12.45		8.85		11.71

				Baarn		11.97		19.37		9.18		8.95		10.29		6.12

				Bunschoten		12.5		9.33		9.77		14.18		9.62		10.03

				Eemnes		11.83		5.65		12.5		13.71		9.22		6.56

				Leusden		6.34		11.48		8.45				5.67		7.03

				Soest		12.02		8.52		9.68		8.37		8.02		9.27

				Woudenberg		11.63		8.82		14.74		14.13		13.97		10.85

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		10.96		12.26		10.88		11.42		10.42		12.26

				Amersfoort		12		11.75		11.34		12.3		11.42		12.79

				Baarn		10		12.75		7.22		10.47		7.77		11.56

				Bunschoten		6.83		17.61		14.58		9.88		13.1		12.22

				Leusden		11.73		10.31		10		10.07		9.23		9.17

				Soest		8.81		13.22		11.11		11.62		8.55		13.3

				Woudenberg		11.48		10		9.26		9.86		6.25		13.95

				PGO groep 2 overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		9.66		11.22		11.37		11.56		8.85		10.2

				Baarn		11.97		19.37		9.18		8.95		10.29		6.12

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		10.96		12.26		10.88		11.42		10.42		12.26

				Baarn		10		12.75		7.22		10.47		7.77		11.56

				PGO groep 2 overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		9.66		11.22		11.37		11.56		8.85		10.2

				Bunschoten		12.5		9.33		9.77		14.18		9.62		10.03

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		10.96		12.26		10.88		11.42		10.42		12.26

				Bunschoten		6.83		17.61		14.58		9.88		13.1		12.22

				PGO groep 2 overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		9.66		11.22		11.37		11.56		8.85		10.2

				Eemnes		11.83		5.65		12.5		13.71		9.22		6.56

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		10.96		12.26		10.88		11.42		10.42		12.26

				PGO groep 2 overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		9.66		11.22		11.37		11.56		8.85		10.2

				Leusden		6.34		11.48		8.45				5.67		7.03

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		10.96		12.26		10.88		11.42		10.42		12.26

				Leusden		11.73		10.31		10		10.07		9.23		9.17

				PGO groep 2 overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		9.66		11.22		11.37		11.56		8.85		10.2

				Soest		12.02		8.52		9.68		8.37		8.02		9.27

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		10.96		12.26		10.88		11.42		10.42		12.26

				Soest		8.81		13.22		11.11		11.62		8.55		13.3

				PGO groep 2 overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		9.66		11.22		11.37		11.56		8.85		10.2

				Woudenberg		11.63		8.82		14.74		14.13		13.97		10.85

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		10.96		12.26		10.88		11.42		10.42		12.26

				Woudenberg		11.48		10		9.26		9.86		6.25		13.95
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3 jrs voortsschr gem
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						2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				PGO groep 2 jongens overgewicht (incl. obesitas)		8.6		9.6		8.9		8.31

				PGO groep 2 meisjes overgewicht (incl. obesitas)		13.1		13.3		12.4		12.2

						2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				PGO klas 2 jongens overgewicht (incl. obesitas)		11.2		11.6		11.1		11.2

				PGO klas 2 meisjes overgewicht (incl. obesitas)		11.6		11.4		10.8		11.5

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Kruiskamp Koppel		12.7		23.9		19.5		19.86

				Liendert Rustenburg		15.5		20.7		19.1		16.91

				Randenbroek Schuilenburg		18.8		18.6		16.4		14.12

				Amersfoort totaal		10.99		12.28		11.2		10.99

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				Soesterkwartier		14.7		14.8		11.7		12.41

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Soesterkwartier		14.6		12.4		10.5		12.94

				Kruiskamp Koppel		13.1		19.4		24.8		32.24

				Liendert Rustenburg		13.3		16.6		18.8		20.93

				Randenbroek Schuilenburg		19.8		18.8		14		13.91

				Amerfsoort totaal		11.7		11.81		11.7		12.12

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Amerfsoort		10.99		12.28		11.2		10.99

				Baarn		12.74		11.73		9.37		8.18

				Bunschoten		10.67		11.42		11.39		11.35

				Eemnes		9.73		10.56		11.67		9.84

				Leusden		8.16		8.88		6.75		6.05

				Soest		10.07		8.88		8.77		8.57

				Woudenberg		13.48		14.06		14.37		13.03

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Amerfsoort		11.7		11.81		11.69		12.12

				Baarn		10.11		10.26		8.49		9.88

				Bunschoten		12.93		13.37		12.21		11.73

				Leusden		10.69		10.13		9.78		9.47

				Soest		11.09		11.96		10.48		11.19

				Woudenberg		10.27		9.74		8.47		10.41

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.35

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Amerfsoort		10.99		12.28		11.2		10.99

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Baarn		12.74		11.73		9.37		8.18

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Bunschoten		10.67		11.42		11.39		11.35

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Eemnes		9.73		10.56		11.67		9.84

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Leusden		8.16		8.88		6.75		6.05

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Soest		10.07		8.88		8.77		8.57

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Woudenberg		13.48		14.06		14.37		13.03

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Amerfsoort		11.7		11.81		11.69		12.12

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.35

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Baarn		10.11		10.26		8.49		9.88

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.35

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Bunschoten		12.93		13.37		12.21		11.73

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.35

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Leusden		10.69		10.13		9.78		9.47

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.35

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Soest		11.09		11.96		10.48		11.19

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.35

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Woudenberg		10.27		9.74		8.47		10.41

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.35

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.38
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5 jrs trends

		

						2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				PGO groep 2 jongens overgewicht (incl. obesitas)		6.73		9.06		9.66		9.88		7.2		8.03

				PGO groep 2 meisjes overgewicht (incl. obesitas)		12.75		13.51		13.2		13.36		10.69		12.65

				PGO groep 2 jongens obesitas		1.72		2.29		2.68		1.84		2.26		1.25

				PGO groep 2 meisjes obesitas		2.64		2.77		3.23		2.99		2.31		2.82

						2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				PGO klas 2 jongens overgewicht (incl. obesitas)		9.31		12.88		11.39		10.66		11.19		11.86

				PGO klas 2 meisjes overgewicht (incl. obesitas)		12.7		11.63		10.37		12.21		9.67		12.64

				PGO klas 2 jongens obesitas		0.93		2.12		1.36		1.89		1.69		1.95

				PGO klas 2 meisjes obesitas		2.34		1.39		1.16		1.87		1.73		2.25

				PGO groep 2 overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		9.66		11.22		11.37		11.56		8.85		10.2

				Amersfoort		8.07		11.96		12.34		12.45		8.85		11.71

				Baarn		11.97		19.37		9.18		8.95		10.29		6.12

				Bunschoten		12.5		9.33		9.77		14.18		9.62		10.03

				Eemnes		11.83		5.65		12.5		13.71		9.22		6.56

				Leusden		6.34		11.48		8.45				5.67		7.03

				Soest		12.02		8.52		9.68		8.37		8.02		9.27

				Woudenberg		11.63		8.82		14.74		14.13		13.97		10.85

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		10.96		12.26		10.88		11.42		10.42		12.26

				Amersfoort		12		11.75		11.34		12.3		11.42		12.79

				Baarn		10		12.75		7.22		10.47		7.77		11.56

				Bunschoten		6.83		17.61		14.58		9.88		13.1		12.22

				Leusden		11.73		10.31		10		10.07		9.23		9.17

				Soest		8.81		13.22		11.11		11.62		8.55		13.3

				Woudenberg		11.48		10		9.26		9.86		6.25		13.95

				PGO groep 2 overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		9.66		11.22		11.37		11.56		8.85		10.2

				Baarn		11.97		19.37		9.18		8.95		10.29		6.12

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		10.96		12.26		10.88		11.42		10.42		12.26

				Baarn		10		12.75		7.22		10.47		7.77		11.56

				PGO groep 2 overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		9.66		11.22		11.37		11.56		8.85		10.2

				Bunschoten		12.5		9.33		9.77		14.18		9.62		10.03

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		10.96		12.26		10.88		11.42		10.42		12.26

				Bunschoten		6.83		17.61		14.58		9.88		13.1		12.22

				PGO groep 2 overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		9.66		11.22		11.37		11.56		8.85		10.2

				Eemnes		11.83		5.65		12.5		13.71		9.22		6.56

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		10.96		12.26		10.88		11.42		10.42		12.26

				PGO groep 2 overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		9.66		11.22		11.37		11.56		8.85		10.2

				Leusden		6.34		11.48		8.45				5.67		7.03

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		10.96		12.26		10.88		11.42		10.42		12.26

				Leusden		11.73		10.31		10		10.07		9.23		9.17

				PGO groep 2 overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		9.66		11.22		11.37		11.56		8.85		10.2

				Soest		12.02		8.52		9.68		8.37		8.02		9.27

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		10.96		12.26		10.88		11.42		10.42		12.26

				Soest		8.81		13.22		11.11		11.62		8.55		13.3

				PGO groep 2 overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		9.66		11.22		11.37		11.56		8.85		10.2

				Woudenberg		11.63		8.82		14.74		14.13		13.97		10.85

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl. obesitas)		2001-2002		2002-2003		2003-2004		2004-2005		2005-2006		2006-2007

				Eemland		10.96		12.26		10.88		11.42		10.42		12.26

				Woudenberg		11.48		10		9.26		9.86		6.25		13.95





5 jrs trends

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0



PGO groep 2 jongens overgewicht (incl. obesitas)

PGO groep 2 meisjes overgewicht (incl. obesitas)

PGO groep 2 jongens obesitas

PGO groep 2 meisjes obesitas



3 jrs voortsschr gem

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0



PGO klas 2 jongens overgewicht (incl. obesitas)

PGO klas 2 meisjes overgewicht (incl. obesitas)

PGO klas 2 jongens obesitas

PGO klas 2 meisjes obesitas



Blad3

		0		0		0		0		0		0		0		0

		0		0		0		0		0		0		0		0

		0		0		0		0		0		0		0		0

		0		0		0		0		0		0		0		0

		0		0		0		0		0		0		0		0

		0		0		0		0		0		0		0		0



Eemland

Amersfoort

Baarn

Bunschoten

Eemnes

Leusden

Soest

Woudenberg

Overgewicht (incl. obesitas) PGO groep 2



		0		0		0		0		0		0		0

		0		0		0		0		0		0		0

		0		0		0		0		0		0		0

		0		0		0		0		0		0		0

		0		0		0		0		0		0		0

		0		0		0		0		0		0		0



Eemland

Amersfoort

Baarn

Bunschoten

Leusden

Soest

Woudenberg

Overgewicht (incl. obesitas) PGO klas 2 VO



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Eemland

Amersfoort

Overgewicht (incl. obesitas) PGO groep 2



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Eemland

Amersfoort

Overgewicht (incl. obesitas) PGO klas 2 VO



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Eemland

Baarn

Overgewicht (incl. obesitas) PGO groep 2



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Eemland

Baarn

Overgewicht (incl. obesitas) PGO klas 2 VO



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Eemland

Bunschoten

Overgewicht (incl. obesitas) PGO groep 2



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Eemland

Eemnes

Overgewicht (incl. obesitas) PGO groep 2



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Eemland

Leusden

Overgewicht (incl. obesitas) PGO groep 2



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Eemland

Soest

Overgewicht (incl. obesitas) PGO groep 2



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Eemland

Woudenberg

Overgewicht (incl. obesitas) PGO groep 2



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Eemland

Bunschoten

Overgewicht (incl. obesitas) PGO klas 2 VO



		0

		0

		0

		0

		0

		0



Eemland

Overgewicht (incl. obesitas) PGO klas 2 VO



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Eemland

Leusden

Overgewicht (incl. obesitas) PGO klas 2 VO



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Eemland

Soest

Overgewicht (incl. obesitas) PGO klas 2 VO



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Eemland

Woudenberg

Overgewicht (incl. obesitas) PGO klas 2 VO



		

						2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				PGO groep 2 jongens overgewicht (incl. obesitas)		8.6		9.6		8.9		8.31

				PGO groep 2 meisjes overgewicht (incl. obesitas)		13.1		13.3		12.4		12.2

						2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				PGO klas 2 jongens overgewicht (incl. obesitas)		11.2		11.6		11.1		11.2

				PGO klas 2 meisjes overgewicht (incl. obesitas)		11.6		11.4		10.8		11.5

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Kruiskamp Koppel		12.7		23.9		19.5		19.86

				Liendert Rustenburg		15.5		20.7		19.1		16.91

				Randenbroek Schuilenburg		18.8		18.6		16.4		14.12

				Amersfoort totaal		10.99		12.28		11.2		10.99

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				Soesterkwartier		14.7		14.8		11.7		12.41

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Soesterkwartier		14.6		12.4		10.5		12.94

				Kruiskamp Koppel		13.1		19.4		24.8		32.24

				Liendert Rustenburg		13.3		16.6		18.8		20.93

				Randenbroek Schuilenburg		19.8		18.8		14		13.91

				Amerfsoort totaal		11.7		11.81		11.7		12.12

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Amerfsoort		10.99		12.28		11.2		10.99

				Baarn		12.74		11.73		9.37		8.18

				Bunschoten		10.67		11.42		11.39		11.35

				Eemnes		9.73		10.56		11.67		9.84

				Leusden		8.16		8.88		6.75		6.05

				Soest		10.07		8.88		8.77		8.57

				Woudenberg		13.48		14.06		14.37		13.03

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Amerfsoort		11.7		11.81		11.69		12.12

				Baarn		10.11		10.26		8.49		9.88

				Bunschoten		12.93		13.37		12.21		11.73

				Leusden		10.69		10.13		9.78		9.47

				Soest		11.09		11.96		10.48		11.19

				Woudenberg		10.27		9.74		8.47		10.41

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.35

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Amerfsoort		10.99		12.28		11.2		10.99

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Baarn		12.74		11.73		9.37		8.18

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Bunschoten		10.67		11.42		11.39		11.35

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Eemnes		9.73		10.56		11.67		9.84

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Leusden		8.16		8.88		6.75		6.05

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Soest		10.07		8.88		8.77		8.57

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO groep 2 overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Woudenberg		13.48		14.06		14.37		13.03

				Eemland		10.79		11.39		10.59		10.16

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Amerfsoort		11.7		11.81		11.69		12.12

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.35

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Baarn		10.11		10.26		8.49		9.88

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.35

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Bunschoten		12.93		13.37		12.21		11.73

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.35

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Leusden		10.69		10.13		9.78		9.47

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.35

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Soest		11.09		11.96		10.48		11.19

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.35

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Woudenberg		10.27		9.74		8.47		10.41

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.35

				PGO klas 2 VO overgewicht (incl obesitas)		2002-2004		2003-2005		2004-2006		2005-2007

				Eemland		11.38		11.53		10.91		11.38
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