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In 2001 diende de regering een wetsontwerp in bij de Staten-Generaal tot wijziging van de Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid (Wcpv). In dat wetsontwerp was de verplichting voor gemeenten opgenomen om elke vier jaar een nota lokaal gezondheidsbeleid vast te stellen. Om die taak op efficiënte wijze te vervullen, spraken de Friese gemeenten de wens uit, gezamenlijk een start te maken met de gemeentelijke nota’s. Hiertoe werd een procesgroep ‘Nota gemeentelijk gezondheidsbeleid’ geformeerd, bestaande uit zes ambtenaren volksgezondheid en een beleidsmedewerker van de GGD Fryslân. Deze procesgroep schreef een basisnota gemeentelijk gezondheidsbeleid, die ook ten grondslag ligt aan deze nota.

De basisnota is in Leeuwarden gebruikt als uitgangspunt voor de kaderstellende discussie in de Raadscommissie Welzijn over de speerpunten en ambities voor het Leeuwarder gezondheidsbeleid. De hoofdconclusies uit de discussie in de Raadscommissie waren: 
· Belangrijke doelgroepen in het gezondheidsbeleid zijn mensen met een lage sociaal economische positie en jongeren. Binnen de doelgroep jongeren hebben de 0-4 jarigen de hoogste prioriteit. 
· De ambities ‘het vergroten van de kansen op gezondheid van de groep met een lage sociaal economische status’ en ‘het stimuleren van een gezonde leefstijl’ worden breed gedragen. 
· Gezondheidsbeleid is integraal beleid. Het is van belang eerst in kaart te brengen en te screenen wat er plaats vindt op dit terrein. Vervolgens is het zaak om met de vele bestaande instellingen en initiatieven het beleid uit te voeren (regievoering). Het gaat hier ook om het leggen van nieuwe koppelingen zoals bijvoorbeeld tussen breedtesport en gezondheidstoestand. Het ontwikkelen van nieuw beleid is hierbij geen vereiste.

De resultaten van de discussie in de Raadscommissie Welzijn zijn verwerkt in deze nota.
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[bookmark: _Toc69790766]1.1	Waarom (een nota) gemeentelijk gezondheidsbeleid?

Gemeenten dragen van oudsher al veel bij aan de gezondheid van de bevolking. Zo is de gemiddelde levensverwachting van de bevolking in de 20e eeuw enorm toegenomen. Dit is onder andere het gevolg van verbeterde hygiënische omstandigheden (riolering) en behuizing. De laatste tijd wordt ook steeds weer benadrukt dat de gezondheidssituatie van de bevolking niet alleen te beïnvloeden is via de gezondheidszorg. Er is potentieel juist veel winst te behalen door gezondheidsbeïnvloeding vanuit allerlei andere maatschappelijke activiteiten. Het beleid hiervoor dient dicht bij de burger, dus op lokaal niveau bepaald en uitgevoerd te worden. 
 
De gemeente Leeuwarden heeft goede redenen om zich te bekommeren om de gezondheid van haar burgers.
Allereerst omdat gezondheid zowel voor de individuele burgers als voor de samenleving als geheel erg belangrijk is. Het is immers een voorwaarde voor een gelukkig en productief leven. Verder heeft de gemeente mogelijkheden om de gezondheid van vooral de zwakkere groepen te verbeteren. Gezondheid wordt namelijk voor een groot deel bepaald door factoren die buiten het directe domein van de gezondheidszorg liggen: door de leefwijze en de sociale en fysieke omgeving. Het is voor de gemeente dus mogelijk en doelmatig om positief en preventief bij te dragen aan gezondheid. 
Tenslotte: de gemeente heeft wettelijke taken op het gebied van gezondheid. Van oudsher heeft de gemeente volgens de Grondwet en de Gemeentewet een algemene verantwoordelijkheid op het brede terrein voor het welzijn en de gezondheid van haar burgers. Daarnaast is er allerlei specifieke wetgeving zoals de Wet collectieve preventie volksgezondheid die de gemeenten in Fryslân uitvoeren in samenwerking met de Gemeenschappelijke Gezondheidsdienst (GGD Fryslân)[footnoteRef:1]. Ook heeft de gemeente een verantwoordelijkheid voor de indicatiestelling voor verpleging en verzorging, waarvan de uitvoering is ondergebracht bij het (tot nu toe) door de gezamenlijke gemeenten in stand gehouden Regionaal Indicatie Orgaan (RIO).  [1:  In bijlage 2 wordt een korte beschrijving van het wettelijk kader gegeven.] 


Naast de directe verantwoordelijkheid voor uitvoerende taken op het terrein van gezondheid zijn er verantwoordelijkheden die een gemeente in samenwerking met andere partijen op zich neemt. Samenwerking met andere gemeenten en instellingen in bijvoorbeeld de maatschappelijke opvang en de ambulancezorg. Maar ook samenwerking met andere partijen in de gezondheidszorg voor het bevorderen van toegankelijkheid en samenhang in de zorg. Anders gezegd, samen met anderen invulling geven aan een goed functionerende zorgketen, van preventieve tot en met curatieve zorg. In deze samenwerkingsrelaties heeft de gemeente meestal een signalerende of faciliterende rol en in toenemende mate een regierol. Al met al ziet de gemeente Leeuwarden genoeg redenen en mogelijkheden om de gezondheid van haar burgers te bevorderen. Om de kwaliteit van leven in de gemeente te vergroten. Om van Leeuwarden een gezonde(re) gemeente te maken.
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Gezondheid
Volgens de WHO is gezondheid ‘een toestand van volledig lichamelijk, geestelijk en sociaal welzijn en niet alleen de afwezigheid van ziekten en gebreken’. Het gaat niet om een ideale situatie van burgers die nooit ziek zijn en een samenleving waarin nooit iets mis is. Het is wel belangrijk dat mensen positieve keuzes kunnen maken inzake hun eigen gedrag, invloed kunnen uitoefenen op hun sociale en fysieke omgeving en dat ze, indien nodig, gepaste, betaalbare zorg ontvangen. Voor de burger zelf is gezondheid vaak geen doel op zich, maar een voorwaarde tot geluk, mobiliteit en werk. Iemand met een handicap of chronische aandoening kan zichzelf best gezond voelen.
Deze ‘gezondheidsbeleving’ wordt ook vaak als maat voor gezondheid genomen. Op bevolkingsniveau wordt de gezondheidstoestand meer gemeten op basis van levensverwachting en het vóórkomen van ziekte, ziekteverzuim en dergelijke. Dit komt uitgebreid aan de orde in hoofdstuk 3 van deze nota.
In de memorie van toelichting bij de Wijziging van de Wet collectieve preventie volksgezondheid wordt gezondheidswinst opgevat als: verlengen van de gezonde levensverwachting, voorkomen van vermijdbare sterfte en verhogen van de kwaliteit van het leven.

Bij het maken van beleid op het gebied van gezondheid is inzicht nodig in de manier waarop je gezondheid van mensen kunt beïnvloeden. Een handig hulpmiddel daarbij is het zogenaamde ‘model van Lalonde’. Lalonde – die ooit minister van volksgezondheid in Canada was - onderscheidt vier soorten factoren die van invloed zijn op de gezondheid van mensen:
· biologische en erfelijke factoren: de aanwezige (aanleg tot) gezondheid of ziekte;
· omgeving: de fysieke en sociale omgeving, zoals woonomgeving, milieu, sociale samenhang, arbeidsparticipatie en veiligheid;
· leefstijl: het gedrag van mensen dat van invloed is op hun gezondheid;
· gezondheidszorg: de beschikbaarheid van gezondheidszorgvoorzieningen.

Naast deze factoren is de financiële positie van de bevolking van invloed op de gezondheid. Groeperingen met een slechte financiële positie zijn minder goed in staat om deel te nemen aan sport, gebruik te maken van gezondheidsvoorzieningen en zich te wapenen tegen aanvallen op de gezondheid.
Uit dit overzicht van factoren blijkt wel dat de kansen op gezondheid voor individuele burgers verschillen. De laatste jaren is er veel aandacht voor de zogenaamde sociaal-economische gezondheidsverschillen, vooral ontstaan door verschillen in omstandigheden waarin mensen opgroeien, wonen en werken. Hier ligt een belangrijk aangrijpingspunt voor het gemeentelijk gezondheidsbeleid.
De biologische factoren zijn niet beïnvloedbaar door de gemeentelijke overheid en worden dus verder buiten beschouwing gelaten. 
Op omgeving en leefstijl heeft de gemeente de meeste invloed; dit zal later worden uitgewerkt. Ook de gezondheidszorg is vanzelfsprekend van invloed op de gezondheid van burgers. De (gemeentelijke) overheid kan onder andere aandacht besteden aan de toegankelijkheid van deze zorg en speelt een faciliterende rol in het vestigingsbeleid.

Uit het bovenstaande blijkt wel dat gezondheid niet alleen te beïnvloeden is via de sector volksgezondheid. Ook maatregelen en gedrag op het terrein van bijvoorbeeld verkeer, veiligheid, ruimtelijke ordening, sociaal beleid, milieu en onderwijs, kunnen de gezondheid beïnvloeden. Gezondheidsbeleid is dan ook per definitie integraal beleid. In hoofdstuk 6 wordt hierop ingegaan. Samenwerking staat hierbij centraal: binnen de gemeente, tussen gemeenten en met regionale instellingen, patiënten- en consumentenorganisaties en financiers. Naast uitvoerder van gezondheidsbeleid werpt de gemeente zich zo steeds meer op als regisseur van gezondheidsbeleid. In die functie bevordert zij verschillende vormen van zorg en de afstemming daartussen. 




2 [bookmark: _Toc69790768]UITGANGSPUNTEN GEZONDHEIDSBELEID LEEUWARDEN
[bookmark: _Toc69790769]2.1	Landelijk beleid

Preventienota 2003 van VWS
 
Het Ministerie van VWS heeft in oktober 2003 de nota ‘Langer gezond leven 2004-2007’ naar het parlement gestuurd. In de nota staat de leefstijl centraal: ongezond gedrag wordt als hoofdprobleem aangegeven. Het ministerie wil de komende jaren dit probleem aanpakken via 3 speerpunten:
· roken
· overgewicht
· diabetes
en kiest als belangrijkste risicogroepen waarop de acties gericht zullen worden:
· jongeren
· mensen met een lage sociaal economische status
· ouderen.

Grotestedenbeleid (GSB)

In de nota “Samenwerken aan de Krachtige stad” staan de uitgangspunten voor het grotestedenbeleid 2005-2009 verwoord. De missie van het grotestedenbeleid is gericht op krachtige steden, waarin zichtbare resultaten worden geboekt, met een minimum aan bureaucratie. Een krachtige stad is een veilige, economisch vitale stad, die een hechte sociale samenhang kent; een stad die kansen biedt aan haar burgers en waar het prettig is om te verblijven. 
Het GSB-beleid kent drie onderdelen: (1) Fysiek, (2) Economie en (3) Sociaal, integratie en veiligheid. Het gezondheidsbeleid ‘Gezond en wel in de stad’ valt onder het derde onderdeel. Het GSB gezondheidsbeleid zet met name in op jongeren en overgewicht. De rijksdoelstelling is dat het percentage jongeren met overgewicht landelijk gelijk blijft. De steden kunnen zelf de aanpak hiervoor ontwikkelen.

Wet Maatschappelijke Ondersteuning

De meest recente ontwikkeling is de nieuwe Wet Maatschappelijke Ondersteuning (WMO). Afgelopen april heeft VWS een contourennota WMO naar de tweede kamer gestuurd. Waarschijnlijk zal het Ministerie van VWS begin 2005 met nieuwe wetgeving komen op het gebied van de maatschappelijke zorg. De bedoeling is dat in aansluiting op een nieuw ziektekostenstelsel en een afgeslankte AWBZ er een WMO tot stand zal worden gebracht. In die wet zullen waarschijnlijk de huidige Welzijnswet en de WVG worden ondergebracht, alsmede delen van de huidige AWBZ-voorzieningen. De gemeenten zullen een centrale rol en verantwoordelijkheid krijgen bij de realisering en uitvoering van de voorzieningen, die onder deze nieuwe WMO zullen vallen. Duidelijk is dat er een ingrijpende stelselwijziging zal worden doorgevoerd voor de AWBZ in relatie met de stelselherziening ziektekostenverzekering, de WVG en de Welzijnswet. Daartoe wordt een wijziging van de bovengenoemde wetten in het vooruitzicht gesteld en zal er begin 2005 een nieuwe Wet Maatschappelijke Ondersteuning worden ingediend, die in 2006 in werking zal treden. Deze wet heeft verregaande gevolgen voor de gemeenten en hun taken en verantwoordelijkheden op het brede gebied van zorg en welzijn. Te hopen valt dat er voldoende middelen en bevoegdheden aan de gemeente zullen worden toebedeeld om die taken en verantwoordelijkheden adequaat te kunnen invullen.
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Stadsvisie
In de Stadsvisie is voor het onderdeel ‘Cure en care’ het volgende opgenomen.
De gezondheidszorg is sterk in beweging. De gemeente heeft de taak toe te zien op de volksgezondheid van haar bewoners. Leeuwarden zal zoveel mogelijk doen wat binnen haar vermogen ligt om zorg te dragen dat voorzien gaat worden in de toenemende behoefte aan medische zorg en verzorging. 
Gezondheidscentra
De Rijksoverheid en de marktpartijen zijn de belangrijkste spelers op het gebied van de gezondheidszorg. De gemeente heeft een bescheiden rol om de lokale vraag en aanbod te faciliteren middels de taken op het gebied van de ruimtelijke ordening. Er worden nieuwe zorgconcepten ontwikkeld; dat betekent minder intramurale en meer extramurale voorzieningen. Hierbij valt te denken aan het bevorderen van ‘huisartsen onder één dak’ (‘hoed’), gezondheidswerkers onder één dak (‘goed’)  o.a. via het stimuleren van gezondheidscentra, zoals in Zuiderburen. 
Rond de concentratie van de ziekenhuiszorg bij het MCL-zuid zou een breed palet aan gezondheidszorgvoorzieningen onder het etiket ‘cure en care’ moeten worden gerealiseerd aan en rond de Oostergoweg, waarbij de gemeente de randvoorwaarden schept.

Woonservicezones
Een strategisch project om zorg te dragen dat de scheiding van wonen en zorg soepel gaat verlopen is de bevordering van zones in de gemeente met intensieve zorg en dienstverlening in de stad voor de kwetsbare burger. De ontwikkeling van de vermaatschappelijking van de zorg doet zich nu sterk voor binnen de verzorgingshuiszorg en de gehandicaptenzorg. De gemeentelijke inspanning is er op gericht om met de partners op het gebied van de zorg en de huisvesting te komen tot realisatieovereenkomsten van passende huisvesting en zorg in de zones. De gemeente bevordert dit door ook met de eigen voorzieningensfeer en welzijnsactiviteiten daar waar mogelijk aan te sluiten bij de zones.


Collegeprogramma 2002-2006
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In het Collegeprogramma staat in de paragraaf ‘Cure en care’ het volgende.

Prioriteit:  Centrum voor medische en paramedische diensten, implementatie van 
     concept woonservicezones


Uitgangspunt is dat er door verschillende partijen integraal voorzien wordt in de toenemende behoefte aan medische zorg en verzorging, in de meest brede zin van het woord. Het dreigend tekort aan eerstelijnsvoorzieningen, zoals de huisartsenzorg, raakt rechtstreeks de aantrekkelijkheid van Leeuwarden als woongemeente, maar meer nog het welzijn van de bevolking. Het college zal waar mogelijk initiatieven uit de eerstelijnszorg faciliteren. Hiervoor zijn geen financiën beschikbaar.  

De gewijzigde visie ten aanzien van zorgverlening betekent een verschuiving van het denken in instellingen naar het bieden van zorg op maat. Nieuwe zorgconcepten worden ontwikkeld. De vraag naar ambulante hulp neemt hierdoor toe. Het zwaartepunt ligt in fysiek opzicht in de realisering van multifunctionele centra in de woon-zorgzones. Het college wil in deze periode een start maken met de totstandkoming van enkele multifunctionele centra in samenwerking met andere partijen.  

Het college ondersteunt de ontwikkeling van het Medisch Centrum Leeuwarden op de locatie Zuid. Een verdere concentratie van medische en paramedische instellingen in dat gebied zal beleidsmatig worden ondersteund. De bereikbaarheid en het parkeren voor bezoekers en werknemers verdient daarbij bijzondere aandacht.

Programmabegroting 2004

Deze uitgangspunten zijn bij Programma 4 (Zorg en Opvang) van de Programmabegroting 2004 t.a.v. het gezondheidsbeleid in engere zin als volgt vertaald:

Gezondheidsbeleid
· Het doen voorbereiden en uitvoeren van het gemeentelijk beleid met betrekking tot de collectieve preventie ter vermijding van gezondheidsrisico’s voor risicogroepen;
· Het in stand houden van een (inter)gemeentelijke gezondheidsdienst voor de uitvoering van de collectieve preventietaken gezondheidszorg;
· Het doen verstrekken van laagdrempelige medische advisering aan prostituees; 
· Het in stand houden en versterken van de jeugdgezondheidszorg (JGZ) 0 – 19 jarigen (JGZ is gericht op het bevorderen, beschermen en beveiligen van de lichamelijke en geestelijke ontwikkeling van jeugdigen zowel op individueel als op groepsniveau);
· Het bevorderen dat ouderen zo lang mogelijk in de eigen thuissituatie kunnen blijven wonen. Daarbij is de doelstelling om de intramurale huisvesting van 65+ te verminderen van 8% naar 6% in 2010;
· Het bevorderen dat gehandicapten zo lang mogelijk in de eigen thuissituatie kunnen blijven wonen en kunnen deelnemen aan het maatschappelijk verkeer.
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Demografische gegevens en trends
Fryslân telt momenteel ruim 625.000 inwoners. Een belangrijke trend voor de komende jaren is een afname van het aantal jongeren en een toename van het aantal ouderen, oftewel ontgroening en vergrijzing. Kijken we naar de vergrijzing, dan blijkt dat nu 25% van de Friese bevolking 55 jaar of ouder is. Voor Leeuwarden is dit percentage 24,3%. In het jaar 2010 zal het percentage ouderen ongeveer 29% zijn en daarna zal dit percentage waarschijnlijk nog verder toenemen. De Friese prognosecijfers komen steeds ongeveer 1% à 2% hoger uit dan de Nederlandse prognosecijfers. Het gevolg van vergrijzing en ontgroening is dat er veel chronisch zieke, zorgbehoevende ouderen zijn, terwijl er relatief weinig mensen beschikbaar zijn om de stijgende vraag naar effectieve, veilige en voor iedereen toegankelijke zorg te bieden. 
Naast vergrijzing en ontgroening zijn de volgende demografische trends relevant voor het gezondheidsbeleid:
· Veranderingen in sociaal-culturele zin, o.a. leidend tot een eerste generatie allochtone ouderen.
· Instroom van asielzoekers met taal-, kennis- en cultuurbarrières en met o.a. een ‘andere’ zorgvraag, slechtere gezondheid bij aankomst en meer (ernstige) psychische klachten.
· Nederlandse vrouwen krijgen hun eerste kind gemiddeld genomen op latere leeftijd waardoor er meer problemen optreden rond vruchtbaarheid, zwangerschap en bevalling. De laatste jaren stabiliseert dit overigens op de gemiddelde leeftijd van 29 jaar.
· Het aantal vruchtbare vrouwen wordt kleiner zodat er over 10 jaar ongeveer 10% minder geboorten te verwachten zijn.
· Er zijn meer éénpersoonshuishoudens, meer vrouwen zijn georiënteerd op de arbeidsmarkt en meer kinderen wonen op volwassen leeftijd verder bij hun ouders vandaan. Hierdoor stijgt de behoefte aan naschoolse opvang en mantelzorg.

In Fryslân wonen relatief minder allochtonen dan in Nederland. De allochtone bevolking is een ‘stedelijke’ bevolking en woont sterk geconcentreerd in de vier grote plaatsen van Fryslân: Leeuwarden, Drachten, Heerenveen en Sneek. Er zijn aanwijzingen dat allochtone ouderen Fryslân verlaten en naar de randstad trekken vanwege een groter aanbod interculturele ouderenzorg in de randstad. De groep oudere allochtonen zal de komende jaren sterk in aantal toenemen.
Levensverwachting  
De levensverwachting is de afgelopen anderhalve eeuw aanzienlijk toegenomen als gevolg van medisch-wetenschappelijke ontwikkelingen en verbeterde maatschappelijke omstandigheden, zoals voeding, hygiëne, riolering en behuizing. In Nederland is de levensverwachting bij geboorte momenteel 80.6 jaar voor vrouwen en 75.5 jaar voor mannen. Voor Fryslân en Leeuwarden gelden ongeveer dezelfde cijfers. Fryslân is zijn eerdere voorsprong op Nederland kwijtgeraakt doordat ongezonde leefgewoonten ook in Fryslân vaak voorkomen.

Hoewel de levensverwachting van Nederlanders lange tijd hoger was dan het EU gemiddelde, neemt de levensverwachting bij Nederlandse mannen sinds begin jaren negentig minder snel toe dan in de meeste EU landen. Bij Nederlandse vrouwen is de levensverwachting sinds begin jaren negentig zelfs lager dan het EU gemiddelde. Eén van de verklaringen hiervoor is een gemiddeld ongezondere leefstijl in Nederland. De levensverwachting voor mannen in het jaar 2020 zal naar schatting stijgen tot 78,0 jaar en voor vrouwen tot 81,7 jaar. 

Het toenemen van de levensverwachting heeft met zich meegebracht dat we meer jaren in ongezondheid leven. Het gemiddeld aantal jaren dat in ervaren ongezondheid wordt doorgebracht, is voor vrouwen ongeveer 20 jaar en voor mannen 14 jaar. De ervaren ongezondheid heeft vaak te maken met langdurige aandoeningen.

Sociaal-economische gezondheidsverschillen
Gezondheid is ongelijk verdeeld in Nederland. Er zijn aanzienlijke verschillen tussen arm en rijk en van buurt tot buurt. Over het algemeen hebben mensen met een lage sociaal-economische status (personen met een lage opleiding en een laag inkomen) een slechtere gezondheid dan mensen met een hoge sociaal-economische status. Het gaat hier om grote verschillen. Vrouwen met een lage opleiding hebben een bijna drie jaar kortere levensverwachting dan vrouwen met een hoge opleiding. Daarnaast brengen zij gemiddeld 14 jaar minder in goede gezondheid door. Bij mannen zijn de verschillen nog groter: mannen met een lage opleiding hebben een vijf jaar kortere levensverwachting dan mannen met een hoge opleiding. Bovendien brengen zij gemiddeld 16 jaar minder in goede gezondheid door.  
Waar komen deze gezondheidsverschillen vandaan? De verschillen ontstaan onder andere door een ongezondere leefstijl van mensen met een lage sociaal-economische status. Het gaat hier om roken, excessief alcoholgebruik, slechtere voeding, gebrek aan lichaamsbeweging en overgewicht. Hierbij komt nog dat deze groep ook vaker meerdere slechtere leefstijlen opstapelt: mensen combineren bijvoorbeeld roken met een lage fruit- en groenteconsumptie en weinig beweging.  
Niet alleen verschillen in leefstijl dragen bij aan verschillen in gezondheid, ook psychosociale factoren en materiele en structurele omgevingsfactoren zoals een laag inkomen en ongunstige werk- en woonomstandigheden spelen een belangrijke rol. 

In steden is over het algemeen ook sprake van een minder goede gezondheid. Deze is vooral toe te schrijven aan de situatie in de achterstandswijken, waar de gezondheidsproblemen zich opstapelen. Hierdoor kan de levensverwachting 1 a 2 jaar korter zijn. Vraag is nu is er in Leeuwarden ook sprake van een slechtere gezondheid? Deze vraag is vanuit de landelijke gegevens niet te beantwoorden. De Volksgezondheid Toekomst Verkenning 2002 van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) gaat vooral in op de vier grote steden en geeft geen specifieke cijfers voor de G21. Wel is er informatie uit de Gezondheidsenquête die de GGD Fryslân in 1998 heeft gehouden. Hieruit blijken geen verschillen in de gezondheidstoestand tussen inwoners van Leeuwarden en de andere Friese inwoners. Als we ons baseren op de provinciale gegevens, dan blijkt geen slechtere gezondheidstoestand voor inwoners van de stad Leeuwarden. 
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De in de voorafgaande hoofdstukken en paragrafen omschreven algemene visie op gezondheid, de landelijke ‘agenda’ van de openbare gezondheidszorg, de eerder vastgelegde gemeentelijke beleidsuitgangspunten en de ontwikkelingen met betrekking tot gezondheid vormen de basis voor het gezondheidsbeleid van de gemeente Leeuwarden. Hierbij rekening houdend met de beïnvloedingsmogelijkheden van de gemeente op het gebied van gezondheid, hanteert de gemeente Leeuwarden de volgende uitgangspunten voor haar gezondheidsbeleid.

1. Vergroten van kansen op gezondheid voor mensen met een lage economische positie
	De kansen op een gezond leven zijn niet gelijk verdeeld. Er zijn allerlei factoren die ertoe leiden dat sommige mensen meer (gezondheids)risico’s lopen dan anderen, minder goed in staat zijn om voor zichzelf te zorgen, minder gebruik (kunnen) maken van voorzieningen. Juist omdat het met de meeste burgers goed gaat, zal de gemeente Leeuwarden zich in haar gezondheidsbeleid met name richten op diegenen die minder kansen hebben en meer bedreigingen ondervinden waar het gaat om hun gezondheid. 

2.	Stimuleren van een gezonde leefstijl bij de bevolking
Veel mensen vertonen ongezond gedrag zoals roken, te weinig bewegen en slechte voedingsgewoonten, met een negatieve gezondheidsontwikkeling tot gevolg. Bevolkingsgroepen met een naar verhouding ongezond gedrag of een hoge kwetsbaarheid op dit punt zijn jongeren, ouderen, allochtonen en personen met een lage sociaal-economische status.
	Het stimuleren van een gezonde leefstijl bij de bevolking betekent niet dat de overheid verantwoordelijk is voor het ontstaan van gezondheidsproblemen. Iedere individuele burger heeft een eigen verantwoordelijkheid voor zijn eigen gezondheid; de overheid schept voorwaarden om het maken van zelfstandige keuzes van burgers in dat proces mogelijk te maken. Belangrijkste aangrijpingspunten voor de gemeente daarbij zijn preventie en voorlichting. Naast voorlichting kan gedrag ook beïnvloed worden door maatregelen in de omgeving die het gezonde bedrag bevorderen: ‘maak de gezonde keuze, de gemakkelijke keuze’.

2. Bevorderen van de sociale en geestelijke gezondheid van de bevolking.
	Zowel bij de jongeren, de volwassen als bij de ouderen zijn er mensen die geen optimale sociale en geestelijke gezondheid hebben. Bevolkingsgroepen met een relatief hoge kwetsbaarheid op dit terrein zijn jongeren, ouderen, mensen met ervaringen met huiselijk geweld, daklozen, verslaafden en (ex) psychiatrische patiënten. De gemeente wil de sociale en geestelijke gezondheid bevorderen door het bieden van een vangnet voor diegenen die om enigerlei reden geen gebruik (kunnen) maken van de reguliere voorzieningen. Daarnaast wordt een sluitend netwerk van sociale teams in de stad gerealiseerd voor mensen met een meervoudige problematiek.

4.	Verbeteren van de levenskwaliteit van mensen met een beperking of een chronische ziekte
Een deel van de burgers heeft chronische gezondheidsproblemen, is gehandicapt of wordt geconfronteerd met ouderdomsproblemen waardoor het dagelijks functioneren wordt belemmerd. De gemeente heeft volgens de WVG de zorgplicht om verantwoorde voorzieningen aan te bieden, zoals woonvoorzieningen, vervoersvoorzieningen en rolstoelen. Door het aanbieden van deze voorzieningen worden, zoveel als mogelijk, belemmeringen weggenomen en kan deze groep beter functioneren in de maatschappij.


Het gezondheidsbeleid zal worden uitgewerkt door middel van integraal- of facetbeleid. Door op alle beleidsterreinen aandacht te schenken aan effecten voor de gezondheid van de inwoners kunnen betere voorwaarden worden geschapen voor gezonde leefomstandigheden. Daartoe zal bij het ontwikkelen van nieuw beleid en de afstemming van activiteiten binnen en buiten de gemeente gelet moeten worden op mogelijkheden die een gunstig effect hebben op de gezondheid. Voorbeelden daarvan zijn milieu, onderwijs, werkgelegenheid, inkomensbeleid, volkshuisvesting en ruimtelijke ordening. In hoofdstuk 6 worden de huidige activiteiten van de gemeente Leeuwarden op de diverse beleidsterreinen in relatie met gezondheid beschreven.

Naast integraal beleid is de gemeentelijke regierol van groot belang. De gemeente rekent het zich tot taak om te bevorderen dat zorgvoorzieningen voor iedereen beschikbaar en bereikbaar zijn. In het Lokaal Sociaal Beleid is dit geformuleerd als (1) het onderhouden en versterken van basisvoorzieningen en (2) het voorkomen dat mensen in een achterstandssituatie raken. Om dit te bereiken is een goede onderlinge samenhang tussen voorzieningen noodzakelijk. De gemeente wil daarom inzetten op goede samenwerking met alle betrokken instellingen en organisaties. Omdat in de praktijk blijkt dat de samenwerking en afstemming soms te wensen overlaat, wil de gemeente haar regisseursrol versterken en de andere betrokken partijen aanspreken op zowel hun verantwoordelijkheid voor de eigen taken als voor de afstemming met andere partners in de zorgketen.

Leeswijzer
In de komende hoofdstukken worden de bovenstaande beleidsuitgangspunten van de gemeente Leeuwarden verder uitgewerkt. Hierbij wordt een indeling in leeftijdsgroepen gemaakt: Jongeren (hoofdstuk 3), Volwassenen (hoofdstuk 4) en Ouderen (hoofdstuk 5).  
Elk hoofdstuk begint met het beschrijven van de gezondheidssituatie van de specifieke groep. Vervolgens wordt het gezondheidsbeleid van de gemeente Leeuwarden voor de desbetreffende groep in kaart gebracht. Tenslotte wordt per leeftijdgroep één van de vernieuwende beleidsontwikkelingen uitgebreider beschreven. Voor de jongeren is dit het project Gezonde start. Voor de volwassenen zijn dit de Sociale teams en voor de ouderen is dit de Woonservicezone.
In hoofdstuk 6 komt integraal beleid aan bod. De verschillende sectoren binnen de gemeente Leeuwarden die zich bezig houden met gezondheid worden hierin beschreven.
Tenslotte wordt de nota afgerond met een korte nabeschouwing in hoofdstuk 7. 
[bookmark: _Toc69790773]
3	Jongeren (0-18)
Inleiding
Voor de groep jongeren gelden overwegend nog weinig gezondheidsproblemen. Wel kan de levensstijl van de jongeren als zorgwekkend voor de toekomstige gezondheid worden beoordeeld. Paragraaf 3.1 gaat in op deze gezondheidsthema’s. Vervolgens worden in 3.2 het beleid en de activiteiten van de gemeente Leeuwarden rond de doelgroep jongeren gepresenteerd. Het hoofdstuk wordt afgesloten met een beschrijving van een vernieuwend project, gericht op jongeren met een slechtere sociaal-economische positie: het project gezonde start.
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Sterfte en ziekte bij jeugdigen 

In Nederland sterven jaarlijks zo’n 1900 nul tot 19 jarigen (1.4% van de totale sterfte). De sterfte onder de jeugd is het grootst in het eerste levensjaar (zuigelingensterfte, ruim 1000 kinderen per jaar). Van de overige 900 jeugdigen overlijdt meer dan 40% aan niet-natuurlijke doodsoorzaken zoals bijvoorbeeld letsel en vergiftiging. Ruim de helft van de ongevallen betreft verkeersongevallen en bij adolescenten komt een vijfde van de sterfte op rekening van zelfdoding. Onder allochtone jongeren blijkt het sterftecijfer ten gevolge van genoemde doodsoorzaken relatief hoog te zijn.
Astma is de belangrijkste chronische aandoening bij kinderen en jongeren voor wat betreft het aantal ongezonde jaren (ziekteverzuim van school). Meer dan 10% van de Friese jeugd heeft te kampen met luchtwegenklachten.


Gezondheidsrisico’s jongeren

Jongeren leven in gezinnen, op school en ‘op straat’. Maar tussen hun gezinnen, hun scholen en hun straten bestaan grote verschillen. Als gevolg daarvan bestaan er ook grote verschillen in hun ontwikkeling en hun gezondheid. Opgroeien en zich een gewenste en gerespecteerde positie in de samenleving verwerven is een opgave die met de nodige obstakels en perioden van verzet en ontmoediging gepaard gaat. Ondanks deze obstakels groeit het merendeel van de jongeren op tot gezonde, sociaal actieve leden van de samenleving.  
Toch is er ook een deel van de jongeren dat problemen ervaart. Onderstaand worden drie specifieke onderwerpen nader belicht. Het gaat hier om de 0-4 jarigen, de leefstijl van jongeren en psychosociale problemen van jongeren. 

0-4  jarigen
Uit registraties van de Friese thuiszorgorganisaties blijkt dat bijna eenderde van de 0-4 jarige kinderen in zogenaamde risicosituaties opgroeit. De meest voorkomende risicosituaties zijn moeilijk temperament van het kind, ontwikkelingsachterstand van het kind, te vroeg of onvolgroeid geboren, chronische ziekte van het kind, ziekte of handicap van gezinsleden en alleenstaand ouderschap. Deze risicosituaties kunnen de ontwikkeling van een kind negatief beïnvloeden. Situaties met een bijzonder hoog risico zijn verslaafde ouders, sociaal isolement en ouders met een jeugdtrauma. Veel risicosituaties blijken vaker voor te komen in gezinnen met een laag opgeleide moeder. 
Leefstijl van jongeren
Jongeren hebben in de afgelopen 10 jaar een ongezondere leefstijl gekregen. Het huidige gedrag van jongeren kan gezien worden als een lange termijn investering in ongezondheid. Belangrijke risicofactoren zijn: 
· Roken. Deze risicofactor kan in sterke mate bijdragen aan vermijdbare sterfte. In Fryslân rookt ruim een derde van de jongeren wel eens. Een kwart rookt zo’n 10 tot 12 sigaretten per dag. Als jongeren beginnen te roken zijn ze gemiddeld een jaar of 13. Deze cijfers wijken niet af van de landelijke gegevens.
· (overmatig) Alcohol- en drugsgebruik. Bij jongeren ontwikkelen deze risicofactoren zich ongunstig. Dit geldt voor de omvang van het gebruik, maar ook voor de leeftijd waarop men begint. Jongeren die softdrugs gaan gebruiken zijn gemiddeld 14 jaar. Alcohol blijkt de grootste uitgavenpost voor jongeren te zijn. 
· Overgewicht en lichamelijke inactiviteit. Uit onderzoek blijkt dat er bij één op de tien kinderen sprake is van overgewicht. Er wordt vaker overgewicht geconstateerd bij kinderen uit gezinnen met een lage sociaal economische status en bij kinderen die niet voldoen aan de beweegnorm.
· De verschillende vormen van risicogedrag komen geclusterd voor en versterken elkaar, bijvoorbeeld pesten, spijbelgedrag, vandalisme, excessief experimenteergedrag en jeugdcriminaliteit. 
· Jongeren met een lage sociaal-economische status hebben gemiddeld een ongezondere leefstijl dan de andere jongeren. 

Voor alle risicofactoren geldt dat het gaat om (negatieve) lichamelijke effecten die zich vooral voordoen op latere leeftijd. Voorkoming en vroegtijdige onderkenning zijn daarom van groot belang.  

Psychosociale problemen van jongeren 
Psychosociale problemen komen onder jongeren regelmatig voor. Bij ongeveer één op de vijf leerlingen uit klas 3 van het voortgezet onderwijs is er een aanwijzing voor psychosociale problemen (GGD-Fryslân, 2002). Het gaat hier om ontevredenheid met het uiterlijk, faalangst, onzekerheid, agressiviteit, vandalisme en lichamelijke klachten zoals vermoeidheid. Er zijn geen verschillen tussen de Leeuwarder leerlingen en de andere Friese leerlingen. Wel hebben VMBO leerlingen vaker psychosociale problemen dan Havo en Vwo leerlingen (indicator van sociaal economische status).

Huiselijk geweld
Adolescenten met een negatieve seksuele ervaring blijken vaker een slechtere psychosociale gezondheid te hebben. Zij spijbelen vaker en gebruiken vaker drugs dan andere jongeren. Huiselijk geweld (waaronder seksueel geweld) kent een grote omvang. Ruim één op de vier Friezen is wekelijks of dagelijks slachtoffer geweest van huiselijk geweld. Het geweld begint met name in de leeftijd van 10-25 jaar. Het gaat zowel om meisjes als jongens die het meemaken, wel worden meisjes vaker met seksueel geweld geconfronteerd. Meestal zijn mannen de plegers.
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Beleid specifiek voor 0-4 jarigen
Er zijn verschillende organisaties die onder regie van de gemeente Leeuwarden bezig zijn met de gezondheid van baby’s, dreumesen en peuters. Deze organisaties komen de kinderen uit risicosituaties tegen en kunnen voor deze groep activiteiten ontwikkelen. 
 
Consultatiebureau
De jeugdgezondheidszorg voor 0-4 jarigen is per 1-1-2003 onder de regie van de gemeenten gekomen. Belangrijkste uitvoerende instelling in deze levensfase is het consultatiebureau, dat ondergebracht is bij Thuiszorg Het Friese Land. Bijna alle ouders (98%) gaan met hun kinderen naar het consultatiebureau. Ook allochtonen bezoeken het bureau vaak. Bij het consultatiebureau is een team voor vroegtijdige onderkenning ondergebracht, dat op multidisciplinaire wijze problemen van kinderen aan kan pakken. Daarmee is het bureau in staat om in een zeer vroeg stadium problemen te herkennen en daarop actie te ondernemen. 
Specifieke activiteiten met betrekking tot 0 tot 4 jarigen in een risicosituatie zijn: de deelname aan buurtnetwerken, extra huisbezoeken aan multi-probleemgezinnen; extra lange consulten risicokinderen en een pilot in Heechterp/Schieringen waarin uitgezocht wordt welke activiteiten nodig zijn om uitval van risicokinderen te voorkomen. 

Kinderopvang
Kinderopvang draagt op verschillende manieren bij aan het vergroten van de kansen op gezondheid. Het gaat hier om het aanleren van sociale vaardigheden, taal, en een regelmatig en gezond eetpatroon. Daarnaast kunnen in een vroeg stadium gedrags- en gezondheidsproblemen gesignaleerd worden. Tenslotte kan de kinderopvang bijdragen aan een inkomensverbetering van ouders door het bieden van opvang voor kinderen van werkende ouders, alleenstaande ouders en ouders die aan het reïntegreren zijn. In Leeuwarden zijn de belangrijkste aanbieders van kinderopvang: de Stichting Kinderopvang Leeuwarden en Catalpa.
De rol van de gemeente met betrekking tot kinderopvang verandert naar alle waarschijnlijkheid in 2005 als gevolg van een geplande wetswijziging. De gemeenten krijgen dan als taak subsidie te verlenen aan bepaalde doelgroepen en toezicht te houden op de kwaliteit van de kinderopvangorganisaties. Het Kader hiervoor moet in 2004 uitgewerkt worden. 
Verder draait er in Bilgaard een project ‘Kinderopvang plus’ gericht op kinderen die extra aandacht en zorg nodig hebben. In 2004 wordt bekeken wat de resultaten hiervan zijn en indien positief hoe dit geïmplementeerd kan worden in de hele kinderopvang. 

Peuterspeelzaalwerk
Peuterspeelzalen hebben een belangrijke rol voor de ontwikkeling van kinderen. De instelling die het peuterspeelzaalwerk uitvoert is Hulp en Welzijn Leeuwarden. De helft van de 2-3 jarigen gaat naar de peuterspeelzaal. Op de peuterspeelzaal worden sociale vaardigheden, aandacht voor gezond eten en taal aangeleerd. Daarnaast kunnen problemen op het terrein van gedrag en gezondheid worden gesignaleerd.  Het peuterspeelzaalwerk draagt op deze manier bij aan het vergroten van kansen op gezondheid. Dit geldt ook voor mensen met een lage sociaal economische status. In de afgelopen jaren is het peuterspeelzaalwerk sterk geprofessionaliseerd. Dit houdt onder andere in dat de samenwerking met andere instellingen zoals consultatiebureaus en scholen (overdracht dossiers) versterkt is.


Buurtnetwerken jeugdhulpverlening
Buurtnetwerken zijn gericht op het voorkomen van multiproblematiek bij kinderen van 0-12 jaar (en hun ouders/verzorgers) door in een vroegtijdig stadium hulp te bieden. Verschillende organisaties zoals Hulp en Welzijn Leeuwarden, Stichting Kinderopvang Leeuwarden,  Stichting Thuiszorg Het Friese Land/Ouder en Kindzorg, de Politie Friesland en de gemeente Leeuwarden participeren hierin.
De evaluatie van de vier buurtnetwerken heeft dit jaar plaatsgevonden. Per buurtnetwerk zijn maatwerk-afspraken gemaakt hoe er in 2004 verder zal worden gegaan. Daarnaast wordt onderzocht hoe de koppeling met de recentelijk gestarte sociale teams (gericht op vroegtijdige signalering en aanpak multiproblematiek op wijkniveau) moet worden gemaakt. 


Beleid met betrekking tot leefstijlen jongeren
In de vorige paragraaf werd duidelijk dat jongeren gemiddeld een slechtere leefstijl hebben ten aanzien van roken, alcohol en drugsgebruik. Daarnaast komen overgewicht en weinig lichaamsbeweging regelmatig voor. 
Internationale literatuur maakt duidelijk dat er geen blauwdruk is voor de optimale interventie voor het bevorderen van gezond gedrag. Wel is bekend dat ‘preventie op maat’ het credo voor de bevordering van gezond gedrag zal moeten zijn. De preventie activiteit moet niet van bovenaf komen, maar de doelgroep moet er zelf zoveel mogelijk bij betrokken worden (participatie). Preventieprojecten op school kunnen wat betreft de gezondheidsbevordering succesvol zijn als ze voldoen aan de participatievoorwaarde en als ze een integrale benadering hanteren. Het gaat er dan om dat een project niet alleen over roken gaat, maar dat het een brede leefstijlbenadering hanteert met naast roken bijvoorbeeld ook alcohol en drugs. 
Welke activiteiten voert de gemeente op dit moment uit ten aanzien van deze zaken?

GGD-Fryslân
Wat betreft de leefstijl zijn voorlichting en preventie-activiteiten een belangrijk wapen in de strijd. Eén van de instellingen die dit voor de doelgroep jongeren uitvoert, is de GGD-Fryslân. Zij organiseert verschillende preventieactiviteiten voor scholen. Zij doen dit zowel voor het basisonderwijs als voor het voortgezet onderwijs. Een voorbeeld van een dergelijk project is: ‘De gezonde school en genotmiddelen'. De GGD Fryslân biedt, samen met de Dr. Kuno van Dijk Stichting, een project aan over genotmiddelen. Het project gaat in op roken, drinken van alcohol, drugs en gokken. In het project is aandacht voor het vergroten van de weerbaarheid van de leerlingen; het leren omgaan met groepsdruk; voorlichting over genotmiddelen en het formuleren van een schoolreglement. 

BV Sport
De afname van deelname aan actieve sport door jongeren wil de gemeente ombuigen met initiatieven in het kader van de Breedtesportimpuls en het versterken van de mogelijkheden voor sport in de directe woonomgeving. De BV Sport is de uitvoerder van de Breedtesportimpuls. De Breedtesportimpuls loopt tot 2006. Op dit moment is het nog onduidelijk wat er daarna gebeurt. 
Er worden veel activiteiten in de risicowijken georganiseerd. Het gaat hier om bijvoorbeeld het Duimdrop project. Het gaat hier om speluitleen op wijkniveau waar een groot aantal kinderen gebruik van maakt. Daarnaast worden naschoolse sport activiteiten opgezet. Ook worden sporttoernooien voor kansarme groepen georganiseerd. Deze activiteiten worden georganiseerd in samenwerking met het jongerenwerk en andere organisaties zoals wijkverenigingen en de BVO Cambuur.

Beleid ten aanzien van psychosociale problemen
Psychosociale problemen kunnen te maken hebben met een groot tal van zaken. Zo kan iemand op school niet lekker in haar of zijn vel zitten doordat er gepest wordt of zijn er problemen in de thuissituatie. Er zijn verschillende instanties die zich met deze problematiek bezig houden.   

GGD-Fryslân
Eén van deze instanties is de GGD-Fryslân. Zij inventariseren op scholen in het derde jaar middelbare school of er psychosociale problemen bij jongeren zijn. Daarnaast organiseren zij voorlichting en ontwikkelen zij preventieve activiteiten. Een voorbeeld van preventieve activiteiten in het kader van het verminderen van het aantal jongeren met onvrijwillige seksuele ervaringen is het Marietje Kessels Project. Dit is een preventieproject voor leerlingen van groep 7 en/of 8 van de basisschool, dat gezamenlijk met Vrouwenopvang Fryslân wordt uitgevoerd. Doel van het project is het vergroten van de lichamelijke en de geestelijke weerbaarheid van kinderen. Dit om te voorkomen dat zij slachtoffer worden van machtsmisbruik of zich hieraan schuldig (gaan) maken.
Daarnaast kan, als duidelijk is dat psychosociale problemen te maken hebben met de gezinssituatie, opvoedingsondersteuning van groot belang zijn. Deze ondersteuning wordt onder andere in Jeugdgezondheidszorg 0-19 geleverd in de vorm van thema-avonden, advies en informatie en voorlichting.  

Voor de gemeente is het belangrijk om de verschillende inspanningen die er zijn op het gebied van opvoedingsondersteuning goed op elkaar af te stemmen. Het gaat hier onder andere om Opstap(je), Home Start en de opvoedingsondersteuning door JGZ instellingen. Hierbij heeft het voorkomen van overlap en het monitoren van effecten op langere termijn prioriteit. 
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De gemeente Leeuwarden gaat samen met GGD Fryslân en de gemeente Achtkarspelen het project "Gezonde start " ontwikkelen en uitvoeren. Het project richt zich op het verbeteren van de gezondheid bij kinderen in achterstandsituaties. 

Verschillen in gezondheid
Kinderen in achterstandssituaties hebben naar verhouding meer gezondheidsproblemen dan kinderen uit hogere sociale klassen. Het gaat hierbij om problemen als overgewicht, gedragsproblemen en ongevallen. 
Ze hebben ook een ongezondere leefstijl: ze roken meer en hebben ongezonde voedingsgewoontes. Hierdoor kunnen op volwassen leeftijd aanzienlijke gezondheidsverschillen ontstaan. Mensen in achterstandsituaties leven gemiddeld 3 tot 5 jaar korter. In het project "Gezonde Start" worden activiteiten georganiseerd die de verschillen in gezondheid bij kinderen terug gaan dringen. In eerste instantie is dit project bedoeld voor kinderen van 0 tot 12 jaar. 

Bijzonder project
Gezonde start is in twee opzichten bijzonder. Er is in Nederland nog weinig ervaring met activiteiten om de gezondheid bij kinderen in achterstandsituaties te bevorderen. Dit is één van de eerste projecten in Nederland die hier speciaal aandacht aan gaat geven. 
Daarnaast is nieuw, dat er in dit project nauw met ouders en waar mogelijk ook met kinderen samen wordt gewerkt. Dit sluit aan bij de participatievoorwaarde zoals uit internationale literatuur naar voren komt. Bij gezondheidsbevordering is tot nu toe meestal alleen samen gewerkt met volwassenen. In dit project zullen ook actief kinderen betrokken worden. Zij kunnen bijvoorbeeld aangeven wat zij belangrijke actiepunten vinden. 
De start van de uitvoering zal zeer waarschijnlijk in het najaar van 2004 zijn. 
Het project zal vooral inzet vragen van de Jeugdgezondheidszorg (GGD en Thuiszorg) en van HWL (peuterspeelzaalwerk), omdat dit de instellingen zijn die het meest met de doelgroep en met gezondheidszorg te maken hebben. De GGD coördineert het project en levert de projectleider.  
De gemeente neemt deel aan de bovenlokale adviesgroep. Deze bestaat naast Leeuwarden uit de GGD, het Nationaal Instituut voor Gezondheidsbevordering en Ziektepreventie (NIGZ) en de gemeente Achtkarspelen. De adviesgroep fungeert als klankbordgroep voor implementatie en evaluatie van het project.  Daarnaast is de gemeente Leeuwarden voorzitter van de lokale werkgroep die zich richt op het inzetten van activiteiten. 

Het project begint voor Leeuwarden in de wijk Heechterp/Schieringen. Op dit moment wordt bij ouders en kinderen in deze wijk geïnventariseerd aan welke activiteiten behoefte is.   
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4	Volwassenen (18-55)
Inleiding
Bij de groep volwassenen spelen gezondheidsproblemen in grotere mate dan bij de jongeren. In 4.1. wordt een beeld geschetst van deze gezondheidsproblemen. Ook hier is aandacht voor de leefstijl. Vervolgens wordt in 4.2 ingegaan op het beleid van de gemeente Leeuwarden voor de groep volwassenen. In 4.3 wordt een vernieuwende ontwikkeling in het gemeentelijk beleid beschreven. Het gaat hier om de sociale teams. Deze teams worden, dekkend voor geheel Leeuwarden, opgezet om een efficiëntere hulpverleningstructuur te kunnen bieden aan mensen met meervoudige problematiek. 
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Ziekte en sterfte van volwassenen
 
Hart- en vaatziekten vormen de belangrijkste doodsoorzaak (37%), gevolgd door kanker (27%). Bovendien veroorzaken hart- en vaatziekten het grootste verlies in aantal levensjaren. Dankzij de lagere sterfte aan longkanker (met name bij vrouwen) lag de totale sterfte in Fryslân lange tijd iets onder het landelijk gemiddelde. Op dit moment bestaat het verschil in sterfte tussen Fryslân en Nederland niet meer. De sterfte aan longkanker in Nederland (en ook in Fryslân) is de laatste jaren met name bij vrouwen behoorlijk gestegen. Dit is waarschijnlijk toe te schrijven aan het groter aantal vrouwen dat in de jaren zeventig is gaan roken. Momenteel sterven per jaar in Fryslân gemiddeld  2167 mensen aan hart- en vaatziekten en 324 aan longkanker.

Uit de gezondheidsenquête van de GGD Fryslân uit 1998 blijkt dat ongeveer 46% van de volwassen bevolking met één of meer langdurige aandoeningen te kampen heeft. Het zijn vooral chronische aandoeningen die bijdragen aan de ongezonde levensjaren. 
Daarnaast heeft 30% van de Friezen last van psychische klachten.
 
De gezondheidsbeleving, de zogenaamde ervaren gezondheid, is ook een belangrijke gezondheidsmaat. In Fryslân is deze voor het laatst gemeten in 1998. Toen bleek dat 80% van de volwassen Friezen de eigen gezondheid als goed tot zeer goed ervaart. Fryslân verschilt hierin niet van de rest van Nederland. 

Voor de Leeuwarder bevolking gelden dezelfde gezondheidsgegevens als voor de Friese bevolking in het algemeen. Het is dus niet zo dat de Leeuwarder bevolking op een aantal gezondheidsaspecten gezonder of ongezonder ‘scoort’.  


Leefstijl
De afgelopen jaren is de trend in gezond gedrag in Nederland zich negatief gaan ontwikkelen. Bovendien blijkt ongezond gedrag bij volwassenen de belangrijkste oorzaak te zijn van het achterblijven van de toename van de levensverwachting bij overige EU landen. Enkele belangrijke risicofactoren zoals overgewicht, lichamelijke inactiviteit en roken (bij vrouwen) ontwikkelen zich ongunstig. Zo is in Nederland bijna 15% van de sterfgevallen toe te schrijven aan roken.

Ook in Fryslân vormen ongezonde leefgewoonten een belangrijk aandachtspunt. Het gaat hier om de volgende risicofactoren:
· Roken. In Fryslân en Leeuwarden rookt 35% van de volwassen bevolking. Dit percentage is vergelijkbaar met het percentage rokers in heel Nederland.
· Overgewicht en lichamelijke inactiviteit. Net als in Nederland, is meer dan 40% van de volwassen Friezen en Leeuwarders te dik en kampt bijna 10% met ernstig overgewicht. Bovendien komt ernstig overgewicht veel vaker voor bij laagopgeleiden dan bij hoogopgeleiden. Echte bewegingsarmoede komt voor bij zo’n 30% van de Friezen en Leeuwarders.
· Eetgedrag. Ruim 80% van de Friezen eet minder dan 2 stuks fruit per dag. Leeuwarders doen dit nog minder vaak: bijna 90% eet geen 2 stuks fruit per dag.
· (overmatig) Alcoholgebruik. Van de Friezen gebuikt 6% excessief of zeer excessief alcohol. Voor Leeuwarders gelden dezelfde percentages.


Kwetsbare groepen

Binnen elke maatschappij zijn er mensen die door problemen buiten de boot vallen. Het kan gaan om mensen die geen werk hebben, psychische of sociale problemen hebben of verslaafd zijn. Ook kan het vrouwen betreffen die door een gewelddadige thuissituatie moeten vluchten. Mensen die door een opeenstapeling van problemen in een negatieve spiraal terechtkomen en zichzelf -al dan niet tijdelijk- niet zonder hulp staande kunnen houden. Ook in Leeuwarden en Friesland is dit het geval. 

Dak- en thuislozen, harddrugsverslaafden
Uit een inventarisatie van het Groninger onderzoeksbureau ‘Intraval’ in 2003 is meer duidelijk geworden over de omvang van harddrugsverslaafden en dak- en thuislozen in Friesland. Wat betreft harddrugsverslaafden wordt voor Leeuwarden een schattinggemaakt van 389 verslaafden. Voor dak- en thuislozen wordt geschat dat er in Leeuwarden ten minste 206 daklozen zijn, waarvan 37 tot de zogenaamde harde kern behoren.
Uit een onderzoek van het Trimbos-instituut (2002) blijkt dat de feitelijk daklozen er het slechtst aan toe zijn. Van hen heeft 53% een actuele harddrugsverslaving, 22% een alcoholdiagnose en lijdt 29% aan depressie. Veel dak- en thuislozen geven aan lichamelijke klachten te hebben die hun leven voortdurend beïnvloeden. 

Huiselijk geweld 
Uit grootschalig Nederlands onderzoek bleek dat 27% van de ondervraagden ooit slachtoffer was van huiselijk geweld dat zich wekelijks of dagelijks manifesteerde. Niet alleen vrouwen maken huiselijk geweld mee, ook jongens en mannen. Bij vrouwen blijkt het geweld echter een hogere intensiteit te hebben dan bij mannen. Bovendien is het geweld tegen vrouwen vaker seksueel van aard. Mannen zijn vooral op jeugdige leeftijd vaak het slachtoffer van huiselijk geweld. 
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Eerstelijnsgezondheidszorg

De keuze voor de locaties van de nieuwe centra voor eerstelijnsgezondheidszorg en de omvang van het pakket van diensten in deze centra is in eerste instantie een zaak van de ondernemers zelf en in aantal gevallen afhankelijk van de toestemming van het Zorgkantoor. In Leeuwarden is anno 2003 één gezondheidscentrum (Camminghaburen). Verder is er aan het Cambuurplein een vorm van gezamenlijke huisvesting: Gezondheidswerkers Onder Een Dak (GOED). Een dergelijke gezamenlijke huisvesting is recentelijk ook gerealiseerd nabij het Rengerspark en bij Huizum-Bornia. Tenslotte worden er nog twee op de korte termijn ontwikkeld (Bilgaard/Hoogfenne en Zuiderburen) en één op de langere termijn (Zuidlanden). 
De gemeente speelt hierin een faciliterende rol samen met de woningbouwcorporatie en Zorgkantoor De Friesland om passende huisvesting te realiseren op een maatschappelijk verantwoorde wijze en wel liefst binnen of in de onmiddellijke nabijheid van de woonzorgzones. 
De gemeente heeft hiervoor geen middelen beschikbaar, maar kan wel bijdragen aan verbetering van de huisartsenzorg door ondersteuning te verlenen voor vestigingen, bijvoorbeeld constructies als Huisartsen onder één dak (Hoed). Hetzelfde geldt voor tandartsen. Zorgverzekeraar De Friesland verwacht dat de krapte op de arbeidsmarkt de komende tien jaar nog zal voortduren. De gemeente kan door het bieden van goede randvoorwaarden stimuleren dat huisartsen en tandartsen zich vestigen in Friesland.


Beleid met betrekking tot leefstijl van volwassenen

Eén van de organisaties die preventieactiviteiten en gezondheidsvoorlichting uitvoert is de GGD. Zij richt zich met name op jongeren en ouderen. Voor de groep die daar qua leeftijd tussenin zit, de volwassenen, wordt er in verhouding minder aan preventie en voorlichting gedaan.
De GGD-Fryslân heeft wel een stoppunt roken opgezet. Dit steunpunt biedt een eenmalig advies aan mensen die bezig zijn te stoppen met roken. Hierbij wordt geadviseerd over de verschillende methoden die er zijn om te stoppen met roken. Daarnaast heeft de GGD, samen met drie thuiszorgorganisaties, enkele cursussen op dit terrein aangeboden. 

Wat betreft het verminderen van lichamelijke inactiviteit is het streven van het gemeentelijk sportbeleid om sport toegankelijk te maken en te houden voor iedereen met het doel dat zoveel mogelijk burgers kunnen gaan sporten. De BV sport is de uitvoerder van het sportbeleid. Hierbij wordt ernaar gestreefd dat zoveel mogelijk burgers gebruik maken van de basisvoorzieningen, die de gemeente in stand houdt. Tenslotte ondersteunt de gemeente voorlichtingscampagnes van landelijke, regionale en plaatselijke instituten en organisaties op het gebied van sport en bewegen.


Beleid ten aanzien van kwetsbare groepen
Maatschappelijke opvang en vrouwenopvang en verslavingszorg
De gemeente Leeuwarden is centrumgemeente voor de maatschappelijke opvang (bestaande uit dak- en thuislozenzorg en crisisopvang) en verslavingszorg en voor de vrouwenopvang. De gemeente wil voorzien in een vangnet voor personen die buiten het sociale netwerk vallen en bevorderen dat personen doorstromen naar reguliere vormen van hulp, werk, scholing en huisvesting. 

Daarvoor zijn de volgende opvangvoorzieningen:
· Dak- en thuislozen opvang. Deze biedt onderdak aan mensen met meervoudige problematiek, die niet zelfstandig kunnen wonen; voor wie gespecialiseerde hulp alleen niet werkt en die bij geen enkele andere zorg- of hulpverleningsinstantie terecht kunnen. De dak- en thuislozenopvang wordt verzorgd door de Terp en het Internationale Leger des Heils. De dagopvang bij de Zuidergrachtswal en de Tuinen vormen hiervan een onderdeel. 
· Vrouwenopvang. De vrouwenopvang biedt anoniem onderdak aan vrouwen die door een geweldssituatie het huis moeten verlaten of gevlucht zijn voor geweldsmisdrijven. De vrouwenopvang wordt verzorgd door Vrouwenopvang Fryslân. Daarnaast biedt Asja opvang aan meiden en (jonge) vrouwen die uit de prostitutie willen stappen.  
· Crisisopvang. De crisisopvang biedt kortdurend onderdak aan mensen die vanwege psychische of sociale problemen of noodsituaties plotseling zonder onderdak raken of niet langer in de eigen woonsituatie kunnen verkeren. De crisisopvang wordt voor Leeuwarden uitgevoerd door LIMOR. In Burgum wordt de crisisopvang door Hospitium Blijenhof verzorgd. 


Beleidsontwikkelingen op dit moment hebben te maken met dat alle gemeenten vooral verantwoordelijk worden voor de preventie van maatschappelijke uitval. Preventie kan worden bewerkstelligd door bijvoorbeeld het instellen van lokale zorgnetwerken, het voorkomen van huisuitzettingen, het aanbieden van schuldhulpverlening en het vroegtijdig signaleren en aanpakken van huiselijk geweld. In Leeuwarden wordt ervoor gekozen om de preventie en aanpak van maatschappelijke uitval in te bedden in de brede aanpak van sociale problemen en integrale samenwerking tussen gemeente, politie, hulpverlening en woningcorporaties in de “sociale teams” (zie ook 4.3) die zijn ontwikkeld voor de maatschappelijke opvang, vrouwenopvang, OGGZ en huiselijk geweld.

Daarnaast is een onderzoek ingesteld naar de mogelijkheid om het aanbod van opvangvoorzieningen te deconcentreren naar enkele grotere plaatsen in Friesland. Het resultaat daarvan is dat in 2004 een projectleider en projectmanager aan de slag gaan om enerzijds lokale en regionale zorgteams op te zetten en te richten op integrale hulpverlening en anderzijds in overleg met gemeenten en woningcorporaties specifieke woonvoorzieningen dan wel woonbegeleiding op diverse plaatsen in Friesland te realiseren om maatschappelijke uitval te voorkomen.

Huiselijk geweld
De laatste jaren neemt de aandacht voor huiselijk geweld toe, ook vanuit de politiek. In de nota Privé Geweld – Publieke Zaak heeft het kabinet zich uitgesproken de aanpak van huiselijk geweld te willen intensiveren. De gemeenten krijgen hierbij op lokaal niveau een regierol toegewezen. De aanpak van huiselijk geweld is uitgewerkt door de projectenorganisatie Thuisfront. Thuisfront heeft tot doel het voorkomen en terugdringen van huiselijk geweld tegen vrouwen in Groningen, Fryslân en Drenthe. Vrouwenopvang Fryslân is voorzitter van de Friese stuurgroep en een belangrijke partner, naast de politie, reclassering, maatschappelijk werk etc. Belangrijk aandachtspunt is de implementatie van een integrale aanpak van huiselijk geweld en de verdere uitwerking van preventieprogramma’s. De aanpak is gericht op alle leden van het gezinssysteem. Bijvoorbeeld niet alleen voor de persoon die het geweld heeft ondergaan, maar ook de pleger en ook degene die het geweld hebben gezien (vaak kinderen). De aanpak van huiselijk geweld staat op dit moment zodanig op de rails, dat in de loop van dit jaar waarschijnlijk de samenwerking met Thuisfront beëindigd kan worden. Bij de verdere uitwerking wordt aansluiting gezocht bij de sociale teams. 
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Een aantal gezinnen en alleenstaanden redden het in het leven niet op eigen kracht. Het gaat vaak om meervoudige problematiek. Ze hebben psychische problemen, geen werk, relatieproblemen, schulden, problemen op het terrein van huiselijk geweld, verslavingsproblemen of woonproblemen. Vaak versterken deze problemen elkaar. Een deel van deze mensen zijn aangewezen op hulpstructuren op het terrein van wonen, werken en zorg en zullen mogelijk permanent geholpen moeten worden. 
Deze dienstverlening is er, maar is sterk versnipperd. Voor elk terrein krijgt een persoon met meerdere instanties te maken. Elke organisatie richt zich op een deel van de problematiek en niemand is verantwoordelijk voor het gehele probleem. Terwijl juist bij een meervoudige problematiek een integrale aanpak noodzakelijk is. 

Vanuit deze situatie heeft de gemeente Leeuwarden als centrumgemeente voor de Maatschappelijke Opvang, Vrouwenopvang en Verslavingszorg het initiatief genomen voor de Projectgroep Zorgnetwerken[footnoteRef:2]. Deze Projectgroep heeft een voorstel gedaan voor een basisstructuur voor zorgcoördinatie bij meervoudige problematiek: de sociale teams. Het gaat hier om een basisstructuur waarin vertegenwoordigers van de belangrijkste leefdomeinen zijn opgenomen. Een sociaal team is een belangrijk afstemmingsorgaan  binnen de institutionele informatiestructuur en het palet aan voorzieningen in de stad of wijk. [2:  In de projectgroep hadden zitting: Stichting Maatschappelijke Opvang  Friese Wouden, GGD Fryslan, Kuno van Dijk stichting, GGZ Friesland, Thuisfront (huiselijk geweld), SPD, HWL en de gemeente Leeuwarden.] 


Voorloper van het sociale team was het buurtnetwerk. Dit netwerk vormde een onderdeel van Hulp en Welzijn Leeuwarden (HWL) en had een beperktere reikwijdte dan het sociaal team. Er deden minder organisaties aan mee en het buurtnetwerk had minder mogelijkheden om adequaat en slagvaardig namens de eigen organisatie te reageren.  

Een sociaal team is een netwerk van professionals dat bestaat uit:
· politie voor veiligheids- en criminaliteitsproblemen;
· woningbouwcorporatie voor de woonproblematiek;
· Sociale dienst voor werk en inkomensproblemen;
· GGZ voor psychiatrische problematiek;
· Verslavingszorg voor de verslavingsproblematiek
· Algemeen Maatschappelijk Werk voor de zorg- en welzijnsproblemen.

Het team wordt geleid door een onafhankelijk teamleider. Het team ontvangt meldingen en bespreekt de meervoudige problemen, er worden afspraken gemaakt over de rol- en taakverdeling, er wordt een probleemeigenaar aangewezen en de te bereiken resultaten worden benoemd. Voor elke situatie wordt een zorgplan opgesteld en contractueel vastgelegd. 

De aanpak van veelplegers wordt onderdeel van het sociaal team.  

Op afroep kan het sociale team specialistische hulp inschakelen zoals Jeugdhulpverlening, RMC, maatschappelijke opvang, vrouwenopvang, GGD of meldpunt kindermishandeling. 

In april 2004 zijn er 4 sociale teams van start gegaan. Elk team bestrijkt een aantal wijken in de stad, zodat er een dekkend netwerk is voor geheel Leeuwarden.
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5	Ouderen (55+)

Inleiding
Ouderen hebben over het algemeen een slechtere gezondheidstoestand dan de overige bevolkingsgroepen. In 5.1 wordt een beschrijving van de gezondheidstoestand van ouderen gegeven. Vervolgens wordt in 5.2 het beleid van de gemeente Leeuwarden gepresenteerd. Tenslotte wordt in 5.3 één specifiek vernieuwend project belicht. Het gaat hier om de Woonservice- en woonzorgzone, waardoor onder andere kwetsbare ouderen door een goed afgestemd woon- zorg- en dienstenpakket zo lang mogelijk in de eigen wijken kunnen blijven wonen.
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Van de Friese bevolking van 25-64 jaar heeft ongeveer de helft een langdurige aandoening. Bij de 55-64 jarigen heeft 60% last van een langdurige aandoening en bij 75 plussers loopt dit op tot ruim 70%. Belangrijke aandoeningen zijn gewrichtsslijtage, hoge bloeddruk en rugaandoeningen. Daarnaast heeft 1 op de 4 zelfstandig wonende 55-plussers een beperking op het terrein van gehoor, gezicht of mobiliteit. Ook dit percentage neemt toe met de leeftijd.
Wat betreft de geestelijke gezondheid blijkt dat ouderen vaker gevoelens van onveiligheid, depressie en eenzaamheid ervaren. Daarnaast verkeren zij vaker in een sociaal isolement dan volwassenen. De bovengenoemde zaken hebben te maken met het verlies van de partner, de geografische afstand tot de kinderen, gemis van de werksituatie en lichamelijke beperkingen om in het maatschappelijk leven te kunnen participeren. Als we kijken naar dementie, dan komt dit met name voor onder de 75 plussers. 
Door de slechtere gezondheidstoestand komen ongevallen in de privé-sfeer vaker voor. 

De gezondheidsproblemen hebben een enorme beperking van de mobiliteit tot gevolg. Eén en ander leidt tot een toenemend beroep op de AWBZ-zorg, groei van de wachtlijsten bij zorginstellingen en toenemende vraag naar aangepaste woningen.

De meerderheid van de ouderen woont zelfstandig. Zo’n 4,4 % van de bevolking van 55 jaar en ouder woont in een verzorgingshuis, verpleeghuis of een psychiatrisch ziekenhuis. Dit aandeel neemt toe met de leeftijd, tot bijna 14% van de 75-plussers. Voor Fryslân betekent dit dat er naar schatting ongeveer 7000 55-plussers ‘geïnstitutionaliseerd’ wonen.


Leefstijl 
Vergelijken we de leefgewoonten van ouderen met de leefgewoonten van jongeren en volwassenen dan blijkt dat ouderen op een aantal onderdelen positiever gedrag vertonen: zij roken minder, gebruiken minder alcohol en eten vaker voldoende fruit en groente. Daarentegen zijn ze gemiddeld wel lichamelijk inactiever en hebben een hogere vetconsumptie. Ook komt onzorgvuldig medicijngebruik vaker voor.  
Het voorkomen van overgewicht en een hoog cholesterolgehalte neemt toe met de leeftijd tot ongeveer 60 jaar bij mannen en 70 jaar bij vrouwen. Daarna dalen de percentages maar ze blijven aanzienlijk.
In de toekomst zal het aantal en aandeel ouderen in de Friese bevolking toenemen. Volgens het RIVM zullen vooral de aandoeningen die veel voorkomen bij ouderen in de periode tot 2015 sterk stijgen. Voor veel chronische ziekten en aandoeningen – zoals kanker, hart- en vaatziekten, suikerziekte, dementie, zintuigstoornissen, CARA en aandoeningen van het bewegingsapparaat – worden landelijk grote stijgingspercentages verwacht. 
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5.2	Huidig beleid gemeente Leeuwarden ten aanzien van ouderen 

Beleid ten aanzien van ouderen met een fysieke beperking
Wet Voorzieningen Gehandicapten
Een ruime helft van de Friese ouderen heeft een langdurige aandoening. Het verbeteren van de levenskwaliteit van mensen met een beperking of een chronische ziekte is een van de uitgangspunten van het Leeuwarder Gezondheidsbeleid. 
Belangrijkste instrument hierbij is de Wet voorzieningen gehandicapten (Wvg). Op basis hiervan is de gemeente verantwoordelijk voor de verstrekking van woonvoorzieningen, vervoersvoorzieningen en rolstoelen aan gehandicapte inwoners. De gemeente dient verantwoorde voorzieningen aan te bieden, d.w.z. voorzieningen die doeltreffend, doelmatig en cliëntgericht worden verleend. Binnen het ruime kader van die wet heeft de gemeente bij verordening het verstrekkingenbeleid vastgesteld. Financiering geschiedt uit de algemene middelen.
In het kader van de uitvoering Wvg zijn afspraken gemaakt met diverse partijen: RIO Fryslân voor de indicatiestelling en de uitvoering, Lammert de Vries Revalidatietechniek voor levering van hulpmiddelen, vervoersbedrijf Connexxion voor het uitvoeren van een collectief vervoerssysteem. Verder zijn er afspraken met woningcorporaties, voor het zo doeltreffend mogelijk aanbrengen en beheren van woonvoorzieningen.
Het voorzieningenniveau in Leeuwarden kan worden aangemerkt als bovengemiddeld in vergelijking met landelijke gegevens.


Activiteiten voor ouderen
Stichting Welzijn Ouderen Leeuwarden
De gemeente heeft een faciliterende rol in het bieden van een woon- en leefomgeving die de maatschappelijke participatie bevordert. Dit wordt vertaald in het bieden van laagdrempelige ontmoetingsmogelijkheden en het ondersteunen bij het ondernemen van activiteiten door ouderen voor ouderen. Deze activiteiten worden onder meer uitgevoerd door de Stichting Welzijn Ouderen Leeuwarden (SWOL), waarmee de gemeente een subsidierelatie heeft. Jaarlijks worden de activiteiten en prioriteiten van SWOL bepaald in overleg met de gemeente. De komende jaren zal SWOL zich meer gaan richten op preventie.


Beleid ten aanzien van de leefstijl van ouderen

BV Sport
Met betrekking tot het verminderen van lichamelijke inactiviteit voert de BV Sport het project Sportimpuls 55+ uit. Deelnemers krijgen eerst een fittest en krijgen daarna in een 12 tal lessen verschillende vormen van bewegen aangeboden. Daarna is het mogelijk om aan een vervolgprogramma van 30 lessen deel te nemen. Er zijn zo’n 120 mensen begonnen aan het project. Ongeveer de helft is doorgegaan maar het vervolgprogramma. Mogelijk wordt er uiteindelijk een eigen 55+ sportvereniging opgericht of wordt aangesloten bij een bestaande sportvereniging met een eigen 55+ bestuur.


GGD Fryslân
GGD Fryslân is ook bezig met de preventie en gezondheidsbevordering voor ouderen. Zo is er het project ‘Grip op eigen veiligheid’ dat in de regio Sneek is uitgevoerd. Doel van dit project was het verminderen van het aantal ongevallen bij 55-plussers. Dit project zal mogelijk ook in de gemeente Leeuwarden uitgezet worden in het project ‘Halt u valt’.  
Daarnaast geeft de GGD-Fryslân voorlichting over gezond ouder worden in Friesland in het project ‘Uw leven is immers geen stilleven’. Gezond ouder worden is gericht op een actief bestaan, met extra aandacht voor veiligheid, medicijngebruik, voeding, bewegen en sociale contacten. Er wordt een gevarieerde groepsvoorlichting gegeven in afstemming met lokale samenwerkingspartners,  Welzijn Ouderen en ouderenadviseurs. 
Tenslotte participeert de GGD in het Preventief Ouderwerk Noord Friesland (PON). Doel van het PON is de afstemming van activiteiten en beleid tussen de verschillende  organisaties. Eén van de werkgroepen van het PON gaat over vergeetachtigheid en dementie. Vanuit deze werkgroep worden voorlichtingsbijeenkomsten en gespreksgroepen georganiseerd.  
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Voor de groep kwetsbare ouderen is het van groot belang dat er een goed afgestemd woon-, zorg- en dienstenpakket voor hen beschikbaar komt, waardoor zij zelfstandig in de wijken kunnen blijven wonen. Dit is mogelijk in de Woonservice- en woonzorgzones. De gemeente heeft een faciliterende rol om drempelvrije zones te creëren in de woonservicezones, samen met woningbouwcorporaties en zorginstellingen.

De kans die zich voor Leeuwarden voordoet is om brede multifunctionele (wijk) centra op te zetten waarbij fysieke en sociale combinaties mogelijk zijn van zorg, onderwijs, welzijn en wonen. Dit beleid heeft vorm gekregen in het binnenkort te realiseren “Masterplan Woonservicezones 2004-2015”. In dit plan participeren, naast de gemeente Leeuwarden, twee woningbouwcorporaties (Nieuw Wonen Friesland en Corporatieholding Friesland) en drie zorginstellingen (Thuiszorg Het Friese Land, Palet en Zorggroep Noorderbreedte). Gezamenlijk nemen zij  het initiatief om te komen tot 13 woonservicezones in Leeuwarden waar 1700 zorgwoningen en 3000 extra nultredenwoningen deel van gaan uitmaken.






Woonservice- en woonzorgzone: een beschrijving

Het concept voor de woonservicezone is geïnspireerd op de brochures ‘Ouderenzorg naar Scandinavische Snit’ (Aedes-Arcades/ Palet 2002) en ‘Verblijven of wonen, zorg voor ouderen’' (Stichting Architectenonderzoek Gebouwen Gezondheidszorg (STAGG, 1995). 
Een woonservicezone is een wijk of buurt met ongeveer 5.000 a 10.000 inwoners. Binnen deze zone kan 24 uurs zorg bij calamiteiten en 24 uurs zorg op afspraak worden geleverd. Daarnaast is in deze zone een uitgebreid individueel aanbod van service en welzijnsdiensten aanwezig. 

Binnen deze woonservicezones zijn één of meer woonzorgzones, waarbinnen 24-uurs zorg aan huis kan worden gegarandeerd. De woonzorgzone is bij voorkeur gelegen in het hart van de wijk of buurt. De centrale woonzorgzones zullen waar mogelijk worden gecombineerd of geïntegreerd met bestaande buurt- en wijkhuizen en andere wijkvoorzieningen zoals restaurants, de apotheek en gezondheidscentra. 
De woonzorgzone biedt een gelijkwaardig alternatief voor mensen die nu nog intramuraal gehuisvest zijn. Het gaat hier om verzorging- en verpleeghuisgeïndiceerde ouderen, verstandelijk en ernstig lichamelijk gehandicapten en kwetsbare chronisch psychiatrische cliënten. Door een combinatie van voorzieningen, zorg- en dienstverlening en een beschut woonmilieu ontstaat een buurt die aantrekkelijk is voor mensen die extra zorg en veiligheid nodig hebben. 
Het uitgangspunt is dat de woonzorgzone een ‘gewoon’ deel van de wijk blijft met een gemêleerde bevolking. De zone is dus niet exclusief voor mensen die extra zorg of begeleiding nodig hebben. 

De verschillende deelnemende partijen hechten groot belang aan woonservicezones door de toekomstige demografische ontwikkelingen. Door de toenemende vergrijzing en ontgroening wordt het noodzakelijk om woonservice zones te ontwikkelen (zorg en diensten aan huis daar waar vraag is). Daarnaast zijn er veranderingen in het zorgbeleid. Het gaat hier vooral om de vermaatschappelijking van zorg. Tenslotte streeft de landelijke overheid naar een verschuiving van de zorg naar het domein van dienstverlening en welzijn. In woonservice- en woonzorgzones wordt dit gerealiseerd.
Het wonen wordt op een vanzelfsprekende manier met zorg gecombineerd. De groepen die een grote mate van zorg nodig hebben, zoals een deel van de ouderen, kunnen op deze manier gemakkelijker in de maatschappij blijven participeren. 
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6	integraal beleid
Vanuit de constatering dat gemeentelijk gezondheidsbeleid in belangrijke mate integraal- of facetbeleid is, is het van belang om in dit hoofdstuk een overzicht te geven van het bestaande gemeentelijk beleid op andere terreinen, die raakvlakken hebben met gezondheid.  

Maatschappelijke opvang en vrouwenopvang en verslavingszorg
 
De gemeente Leeuwarden is op basis van de Welzijnswet aangewezen als centrumgemeente en ontvangt op grond daarvan doeluitkeringen van het ministerie van VWS: één voor de maatschappelijke opvang (bestaande uit dak- en thuislozenzorg en crisisopvang) en verslavingsbeleid en één voor vrouwenopvang.
In 2002 heeft de Raad vanuit die verantwoordelijkheid als centrumgemeente voor Friesland regiovisies vastgesteld voor respectievelijk het verslavingsbeleid en voor de maatschappelijke opvang en vrouwenopvang.

De Regiovisie ambulante verslavingszorg (vastgesteld d.d. 13 mei 2002) is richtinggevend voor de te maken productafspraken met de instelling voor de verslavingszorg (de Dr. Kuno van Dijkstichting) en de inbedding van de ambulante verslavingszorg in de bestaande of nog te ontwikkelen lokale zorgstructuren. 
In de Regiovisie Maatschappelijke opvang en vrouwenopvang (vastgesteld d.d. 24 juni 2002) worden als hoofddoelstellingen geformuleerd de verbetering van de preventie en van de uitstroom via de lokale zorgstructuren en de wenselijkheid van de deconcentratie van opvangvoorzieningen in de provincie. 
In het concept-uitvoeringsprograma 2003-2004 van de Regiovisie MO/VO wordt gesteld dat de implementatie van de regiovisies gekoppeld dient te worden aan de openbare geestelijke gezondheidszorg (OGGZ) en de problematiek van huiselijk geweld. 
Het voorstel is dat alle gemeenten vooral verantwoordelijk worden voor de preventie van maatschappelijke uitval. Preventie kan worden bewerkstelligd door bijvoorbeeld het instellen van lokale zorgnetwerken, het voorkomen van huisuitzettingen, het aanbieden van schuldhulpverlening en het vroegtijdig signaleren en aanpakken van huiselijk geweld. 
Daarnaast is een onderzoek ingesteld naar de mogelijkheid om het aanbod van opvangvoorzieningen te deconcentreren naar enkele grotere plaatsen in Friesland. Het rapport over dit onderzoek is medio 2003 uitgebracht door Twijnstra/Gudde en besproken met de provincie en de gemeenten in Friesland. Het resultaat daarvan is dat in 2004 een projectleider en projectmanager aan de slag gaan om enerzijds lokale en regionale zorgteams op te zetten en te richten op integrale hulpverlening en anderzijds in overleg met gemeenten en woningcorporaties specifieke woonvoorzieningen dan wel woonbegeleiding op diverse plaatsen in Friesland te realiseren om maatschappelijke uitval te voorkomen.
In Leeuwarden wordt ervoor gekozen om de preventie en aanpak van maatschappelijke uitval in te bedden in de brede aanpak van sociale problemen en integrale samenwerking tussen gemeente, politie, hulpverlening en woningcorporaties in de sociale teams die zijn ontwikkelt voor de maatschappelijke opvang, vrouwenopvang, OGGZ en huiselijk geweld.


Gehandicaptenbeleid in Leeuwarden

Op grond van de Wet voorzieningen gehandicapten (Wvg) is de gemeente verantwoordelijk voor de verstrekking van woonvoorzieningen, vervoersvoorzieningen en rolstoelen aan gehandicapte inwoners. In paragraaf 5.2 is dit onderdeel van het gehandicaptenbeleid aan de orde geweest.
Daarnaast is door de Dienst Stadsontwikkeling en Beheer in 2003 een begin gemaakt met een beleidsplan Integrale toegankelijkheid. Dit richt zich op toegankelijkheid van openbare ruimte en openbare gebouwen voor mensen met fysieke belemmeringen. Voor het totstandkomen van dat beleidsplan heeft de raad eenmalig middelen beschikbaar gesteld. Structurele middelen ter bevordering van toegankelijkheid bij inrichting van openbare ruimte en gebouwen zijn er (nog) niet.


Sport, spel en bewegen

Vanuit de gedachte dat sport en bewegen een belangrijke bijdrage leveren aan de lichamelijke en geestelijke gezondheid van de burger, worden in de kadernota Sportbeleid de volgende doelen geformuleerd die van belang zijn voor de gezondheid van de burger:
· sport toegankelijk maken en houden voor iedereen met het doel dat zoveel mogelijk burgers kunnen gaan sporten
· er naar streven dat zoveel mogelijk burgers gebruik maken van de basisvoorzieningen, die de gemeente in stand houdt
· bevorderen van breedtesport door het bieden van sport- en spelmogelijkheden voor specifieke doelgroepen en op wijkniveau om bewegen te stimuleren en de sociale samenhang te bevorderen
· versterken van de samenwerking tussen sport, onderwijs en welzijn.
Ter uitvoering van deze doelstellingen wordt door de BV Sport een breed scala aan sportvoorzieningen beheerd en in stand gehouden en worden door de gemeente randvoorwaarden geschapen voor het realiseren en in stand houden (door anderen) van sportvoorzieningen. Verder organiseert de BV Sport diverse sport- en spelactiviteiten in het kader van de breedtesportimpuls. Tenslotte ondersteunt de gemeente voorlichtingscampagnes van landelijke, regionale en plaatselijke instituten en organisaties op het gebied van sport en bewegen.
Daarnaast voert de gemeente een actief speelruimtebeleid om op buurtniveau voldoende spel- en bewegingsmogelijkheden voor met name de jeugd in stand te houden.


Veiligheid

De mate van gezondheid wordt natuurlijk ook beïnvloed door de wijze waarop iemand kan wonen en leven. Het integraal veiligheidsbeleid van de gemeente Leeuwarden, zoals vastgelegd in de Kadernota Integraal Veiligheidsbeleid, heeft daartoe als strategisch doel geformuleerd: alle inwoners van de gemeente Leeuwarden zijn veilig, weten zich veilig en voelen zich veilig.   
Concreet levert dit de volgende subdoelen op:
· Het verminderen van criminaliteit;
· Het verminderen van overlast als gevolg van criminaliteit of ander normoverschrijdend gedrag;
· Het verminderen van onveiligheidsgevoelens;
· Het verkleinen van de risico’s op onveiligheid.
Vanuit openbare orde en veiligheid hebben met name de volgende zaken een directe relatie met het gezondheidsbeleid:
· het horeca- en coffeeshopbeleid;
· deelactieplannen gericht op het verminderen van alcohol - en drugsgebruik in het uitgaansleven en het alcoholgebruik in sportkantines en bij sportverenigingen (beleidsnotitie paracommerciële inrichtingen);
· het prostitutiebeleid.


Werk en inkomen

De gemeente Leeuwarden stelt alle inwoners van Leeuwarden die een inkomen hebben op minimumniveau in de gelegenheid om tegen een geringe vergoeding een aanvullende ziektekostenverzekering (AV Frieso) te kunnen afsluiten. Dit initiatief is genomen vanwege de voordelen voor de minima in de vorm van een verruiming van het verzekeringspakket. Op deze wijze zijn de minima verzekerd van een goede verzekering voor hun ziektekosten. Met het instellen van AV Frieso wordt door de gemeente aandacht besteed aan de curatieve kant van de gezondheidszorg.  
Op het preventieve vlak kan worden gesteld dat de mogelijkheid om in het kader van de Declaratieregeling minima Leeuwarden de kosten van sportactiviteiten te kunnen declareren een bijdrage levert aan de gezondheid van de Leeuwarder bevolking die moet rondkomen van een inkomen op minimumniveau.
Het voorgaande illustreert een gemeentelijke aanpak waar aandacht wordt besteed aan zowel de curatieve als mede de preventieve kant van de gezondheid van haar inwoners met een smalle beurs. De reden hiervan is dat uit onderzoek blijkt dat armoede negatieve gevolgen heeft op de gezondheid, zowel in termen van subjectieve beleving van de eigen gezondheid als in meer objectieve termen zoals het aantal gezondheidsklachten. Dit kan voor de gemeente een krachtig argument zijn bij een te voeren politieke discussie omtrent de effecten van armoede op de gezondheid van de minima.

In het kader van reïntegratietrajecten naar werk en/of maatschappelijke activering, kan de fysieke en psychische gezondheid een onderwerp zijn waaraan aandacht wordt besteed. Soms wordt voorafgaand of tijdens een reïntegratietraject een medisch onderzoek ingesteld naar de gezondheid van de cliënt. Hiermee wordt vastgesteld of er rekening gehouden moet worden met (belemmerende) factoren. In toenemende mate bieden reïntegratiebedrijven echter ook mogelijkheden aan trajectdeelnemers om te werken aan de fysieke gezondheid door trainingen en samenwerking met sportscholen of fitnesscentra. Een enkel bedrijf heeft zich zelf daarin gespecialiseerd. De reden hiervan is dat verondersteld wordt dat (langdurige) arbeidsinactiviteit ook zijn weerslag heeft op fysiek en psychisch welbevinden. Enkel onderzoek bevestigt dit beeld. Wellicht kan bij de inkoop van reïntegratiediensten en mede als uitkomst van een nog te voeren politieke discussie over de inzet van de reïntegratiemiddelen in 2005 en daarna, nog meer en beter worden ingespeeld op het gemeentelijk gezondheidsbeleid.

Milieu

Er is een duidelijke relatie tussen milieufactoren en gezondheid. Deze relatie is zowel objectief als subjectief. Zo wordt twee tot vijf procent van de gezondheidsklachten toegeschreven aan milieufactoren (objectief). Daarnaast maken veel burgers zich ongerust over de invloed van milieufactoren zonder dat er een oorzakelijk verband kan worden aangetoond.
De relatie milieu – gezondheid kent zeer veel aspecten, deels met een lokaal, deels met een bovenlokaal karakter. Ook is de bevoegdheid, respectievelijk de invloed van de gemeente lang niet altijd aanwezig. In zijn algemeenheid kan gesteld worden dat het regime van vergunningverlening en normering als basis heeft tenminste de directe negatieve effecten op de gezondheid te voorkomen (minimum eis). Echter er is sprake van een sterke dynamiek in de (technologische) ontwikkeling waarbij de kennis van schadelijke effecten niet synchroon lopen met de invoering van nieuwe ontwikkelingen (bijvoorbeeld gsm-straling).

De lokale overheid heeft het primaat bij het bepalen van de kwaliteit van de fysieke omgeving. Het gaat hierbij vooral om de milieubelasting door met name verkeer en industrie, zoals geluid, luchtverontreiniging en veiligheidsrisico’s. Daarbij vormt de ruimtelijke inrichting van een gebied, de keuze van de infrastructuur en dergelijke de basis voor een gezonde en kwalitatief goede leefomgeving.
Via de instrumenten milieuvergunningen, bouwvergunningen en bestemmingsplannen wordt invulling gegeven aan de gezondheidsaspecten van het milieubeleid.


Ruimtelijke ordening

Bestemmingsplannen zijn een belangrijk instrument om een bijdrage te leveren in het gezondheidsbeleid. Een van de verplichte toetsingscriteria van bestemmingsplannen is de milieuparagraaf waarin eisen worden gesteld aan maximaal toelaatbaar geluidsniveau, externe veiligheid en bodemkwaliteit. Dit houdt in dat een toets plaatsvindt of er vanuit volksgezondheid gevoelige functies als wonen, onderwijs en recreatie op bepaalde plekken toelaatbaar zijn. Anderzijds wordt via bestemmingsplannen de maximale toelaatbare overlast van bijvoorbeeld bedrijven vastgelegd. Een ander instrument vanuit de ruimtelijke ordening om een bijdrage te leveren aan het gezondheidsbeleid is het behouden en uitbreiden van voldoende recreatieve voorzieningen en groenvoorzieningen in bestaande wijken en nieuwbouwgebieden. Hoewel dit niet strikt is genormeerd, wordt vanuit de ruimtelijke ordening zorg gedragen voor een evenwichtige verdeling van wonen, werken en recreatieve functies en worden recreatieve functies door middel van bestemmingsplannen beschermd. 
Ook de verkeersveiligheid is een belangrijk aspect bij de planning en inrichting van de wegeninfrastructuur en de regulering van de verkeerstromen.


Verkeer en vervoer

Zie milieu en ruimtelijke ordening. Daarnaast is het beleid t.a.v. de inrichting van de wegen, de geleiding van de verkeersstromen en de  verkeersveiligheid natuurlijk direct gericht op het zoveel mogelijk voorkomen dat mensen ongelukken krijgen of in onveilige situaties terecht komen. Hetzelfde geldt voor het beleid t.a.v. vervoer van gevaarlijke stoffen.

Volkshuisvesting

In de bouwverordening zijn de nodige voorschriften opgenomen die gezond en veilig wonen moeten waarborgen. Verder wordt met name in de achterstandswijken in het kader van de stedelijke vernieuwing getracht om slechte, ongezonde woningen te slopen of zodanig te restaureren dat ze aan de huidige eisen voldoen. Daarnaast wordt veel geld en energie gestoken in het buurtbeheer en in de verbetering van de leefomgeving in deze wijken.
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7	Tot besluit

In deze eerste gezondheidsnota van de gemeente Leeuwarden worden het beleid en de activiteiten van de gemeente Leeuwarden op het brede gezondheidsterrein beschreven. Er is hierbij gekozen voor een indeling naar leeftijd met als belangrijke thema’s de sociaal-economische gezondheidsverschillen en leefstijl. 

De Commissie Welzijn heeft in de discussie over de kaderstelling de prioriteit gelegd bij jongeren (met name 0-4 jarigen), bij sociaal economische gezondheidsverschillen en leefstijl. Dit zijn thema’s die duidelijk aanwezig zijn in het huidige beleid. Er zijn vele verschillende organisaties gezamenlijk bezig met de sociaal economische gezondheidsverschillen van jongeren (met name 0-4 jarigen). Ook wat betreft de leefstijl wordt het nodige qua voorlichting en preventie georganiseerd. Voor de groep ouderen en met name de groep volwassenen worden minder beleidsinspanningen en activiteiten gedaan. Dit gegeven sluit aan bij de prioriteitenstelling van de Commissie Welzijn. 
Daarnaast heeft de Commissie Welzijn de nadruk gelegd op een integraal gezondheidsbeleid. In hoofdstuk 6 wordt een inventarisatie gegeven van de diverse beleidsterreinen binnen de gemeente Leeuwarden en de koppeling met het gezondheidsbeleid. 

De gemeente Leeuwarden is bezig met vernieuwende projecten op het terrein van gezondheid. In de paragrafen ‘uitgelicht’ zijn deze gepresenteerd. Het gaat hier om Gezonde start, een gezondheidsproject voor kinderen in achterstandssituaties. Daarnaast om de sociale teams die tot een effectievere hulpverleningstructuur moeten leiden voor mensen met een meervoudige problematiek. Tenslotte zijn de woonservice- en woonzorgzones belicht, die door het aanbieden van een gecombineerd woon- zorg- en diensten pakket, groepen die veel zorg nodig hebben, langer zelfstandig kunnen laten wonen.

Concluderend kan gesteld worden dat er voldoende bouwstenen zijn voor gezondheid voor alle lagen en leeftijden in de gemeente Leeuwarden. 
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Bijlage 2  Wettelijk kader

Gemeenten hebben op grond van een groot aantal wetten een verantwoordelijkheid voor de gezondheid van hun burgers. Sommige wetten, zoals de Grondwet en de Gemeentewet, geven gemeenten een algemene verantwoordelijkheid, een soort morele verplichting om zich te bemoeien met de gezondheid van burgers. Andere wetten geven een omschrijving van specifieke, nader omschreven uitvoerende verantwoordelijkheden. Uit de combinatie van algemene en specifieke verantwoordelijkheden vloeien verschillende  taken voort. Verderop in dit hoofdstuk zal duidelijk worden dat de verschillende taken en verantwoordelijkheden leiden tot verschillende rollen van de gemeente in het gemeentelijk beleid (bijvoorbeeld uitvoerende en regierol).

Voor de gemeentelijke verantwoordelijkheid voor de gezondheid van de burgers in engere zin zijn de belangrijkste wetten de Welzijnswet en de Wet collectieve preventie volksgezondheid. 
Welzijn is een belangrijke voorwaarde voor gezondheid. Op grond van de Welzijnswet heeft de gemeente een aantal uitvoerende verantwoordelijkheden, waarmee het welzijn van burgers en daarmee de gezondheid kan worden beïnvloed. Met subsidies op basis van de Welzijnswet kan de gemeente bijvoorbeeld verenigingen steunen die zorgen voor ontspanning, sport en bewegen en sociale contacten.
Daarnaast heeft de gemeente op grond van de Welzijnswet de verantwoordelijkheid voor de maatschappelijke opvang, de verslavingszorg, de vrouwenopvang en het algemeen maatschappelijk werk.

De Wet collectieve preventie volksgezondheid is de wet op grond waarvan gemeenten de meest directe taken hebben op het gebied van gezondheidsbeleid. De Wcpv maakt gemeenten ervoor verantwoordelijk dat collectief-preventieve taken worden uitgevoerd. De gemeente moet daarbij zorgdragen voor continuïteit, samenhang en afstemming binnen de collectieve preventie en met de curatieve gezondheidszorg. Zij stemt de collectieve preventie natuurlijk ook af met het gemeentelijk beleid op andere terreinen. Verder werkt zij samen met andere organisaties. Samenwerking over de grenzen van de verschillende deelterreinen van de gemeentelijke gezondheidszorg en sociale zorg vormt de kern van de Wcpv. Daarnaast wijst de Wcpv expliciet taken aan die de gemeente zelf moet uitvoeren: infectieziektebestrijding en jeugdgezondheidszorg. 
De Wcpv verplicht de gemeente om voor Wcpv-taken een gemeentelijke gezondheidsdienst (GGD) in stand te houden met voldoende deskundigheid om die taken te behartigen. In de provincie Fryslân is de uitvoering van deze taken grotendeels ondergebracht bij GGD Fryslân. 
In 2002 is de Wcpv geactualiseerd. Daarin is o.m. vastgelegd:
· invoering van de verplichting aan gemeenten om vanaf 2003 vierjaarlijks een nota gezondheidsbeleid uit te brengen;
· het vierjaarlijks ontwerpen van een landelijke nota gezondheidsbeleid – vanaf 2002;
· stimuleren van gemeenten om het gemeentelijk gezondheidsbeleid te versterken.

Behalve taken op het gebied van preventie, hebben gemeenten ook een aantal zorgtaken. De belangrijkste voorbeelden daarvan zijn de uitvoering van de Wet Voorzieningen Gehandicapten (WVG) en de verantwoordelijkheid voor de indicatiestelling voor verpleging en verzorging, taken op het gebied van de ambulancezorg en de verantwoordelijkheid voor de Geneeskundige Hulpverlening bij Ongevallen en Rampen. 
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