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Deze notitie is op 18 juni 2008 vastgesteld door de gemeenteraad van Vlaardingen
Samenvatting ‘Vlaardingen: Santé!’ 
We concentreren ons in ons lokaal gezondheidsbeleid in de periode 2009-2012 op een aantal speerpunten. Wat de eerste vier betreft: aandacht hiervoor is van rijkswege voorgeschreven. Onderzoek wijst namelijk uit dat het hier gaat om ernstige bedreigingen van de volksgezondheid. Speerpunt 5 is een lokale keuze: uit de GGD gezondheidsenquête blijkt dat de NWN-gemeenten – ook Vlaardingen – hier slechter scoren dan het landelijk gemiddelde, hetgeen extra aandacht rechtvaardigt. Wat doelgroepen betreft:: bij de activiteiten in het kader van de gekozen speerpunten richten we ons vooral op jongeren omdat in preventief opzicht daar de grootste gezondheidswinst valt te behalen.
Wat willen we bereiken?
Bij speerpunt I: voorkomen schadelijk alcoholgebruik 
	Aan het eind van de looptijd van deze nota is:

· het percentage 13-17-jarigen dat in de voorafgaande maand alcohol heeft gebruikt met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2005: 55,6% 
)

· Het percentage 16-18-jarigen dat behoort tot de categorie ‘zware’ drinkers, met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2005: 10,3%)

· Het percentage ‘zware drinkers’ onder inwoners van 16 jaar en ouder met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2005:10,5%) 


Bij speerpunt II: voorkomen overgewicht en stimuleren voldoende beweging
	Aan het eind van de looptijd van deze nota is:

· het percentage jongeren met overgewicht en obesitas (10-12-jarigen; 13-17-jarigen) met 10% gedaald ten opzichte van de cijfers zoals weergegeven in de Jeugdmonitor 2007 (10-12 jarigen: overgewicht 17,8%; obesitas 5%. 13-17-jarigen: overgewicht 16,2%; obesitas 3,9%);
· het verschil tussen de percentages autochtone en Turkse jongeren met overgewicht en obesitas (10-12-jarigen; 13-17-jarigen) gehalveerd ten opzichte van de situatie zoals weergegeven in de Jeugdmonitor 2007 (10-12-jarigen: Overgewicht autochtone jongeren 15,6%; overgewicht Turkse jongeren 30,1%. Obesitas autochtone jongeren 3,1%; obesitas Turkse jongeren 12%. 13-17-jarigen: Overgewicht autochtone jongeren 13,9%; overgewicht Turkse jongeren 28,7%. Obesitas autochtone jongeren 2,3%; obesitas Turkse jongeren 11,6%);
· het percentage inwoners van 16 jaar en ouder dat niet voldoet aan de ‘Nederlandse Norm Gezond Bewegen’ met 10% gedaald ten opzichte van 2008 (35,9%)


Bij speerpunt III: voorkomen depressie
	· 
· 
· 
· 
Aan het eind van de looptijd van deze nota:

· zijn zowel het percentage 13-17-jarigen met psychosociale problemen als het percentage 14/15-jarigen met depressieve gevoelens met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2005: in beide gevallen 18%)

· is het verschil tussen het percentage allochtone en autochtone 14/15-jarigen met depressieve gevoelens, gehalveerd ten opzichte van de laatst gemeten percentages voor beide groepen (2005: autochtonen18%; allochtonen 23%)

· is het percentage mensen van 55+ dat psychisch ernstig ongezond is, met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2005: 3,2%).

· Is het percentage mensen van 55+ dat matig tot zeer ernstig eenzaam is, met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2005: 40%).




Bij speerpunt IV: ontmoedigen roken
	· 
· 
Aan het eind van de looptijd van deze nota is:

· onder de 13-17-jarigen het percentage rokers met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2006: 14,3%)

· Onder de inwoners van 16 jaar en ouder het percentage rokers met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2008: 25,1%)




Bij speerpunt V: voorkomen onveilig seksueel gedrag onder jongeren
	Aan het eind van de looptijd van deze nota:

blijkt uit gegevens van relevante indicatoren, dat risicovol seksueel gedrag van jongeren tussen 13-17 jaar is teruggedrongen ten opzichte van de laatst gemeten cijfers (GGD gezondheidsenquête 2005) 


Bij extra aandachtspunt: organiseren van structureel overleg tussen gemeente en uitvoeringsorganisaties van Zorgverzekeringswet en AWBZ
Naast de genoemde speerpunten willen we de komen periode graag een structurele vorm van overleg in het leven roepen tussen alle partijen die gezamenlijk verantwoordelijk zijn voor de verschillende geldstromen waaruit maatregelen ten behoeve van de volksgezondheid worden bekostigd: DSW, de belangrijkste zorgverzekeraar in de regio, verantwoordelijk voor de uitvoering van de Zorgverzekeringswet; het Zorgkantoor, belast met de uitvoering van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) en de gemeente als uitvoerder van maatregelen op het gebied van preventief gezondheidsbeleid.
Wij denken met  zo’n overlegstructuur tijdig te kunnen inspelen op toekomstige veranderingen in wet- en regelgeving en onduidelijkheden voor burgers die met de gevolgen van stelselherzieningen te maken krijgen, tot een minimum te kunnen beperken. Indirect zal dit naar onze mening ook het succes van ons gezondheidsbeleid ten goede komen. 
	Vanaf 2010 vindt er op structurele basis éénmaal per kwartaal overleg plaats tussen gemeente Vlaardingen, zorgverzekeraar DSW en zorgkantoor DWO/NWN  


1. Inleiding

1.1 Introductie

De meeste inwoners van Vlaardingen (84,5% in 2008) beoordelen hun eigen gezondheid als ‘goed’ tot ‘uitstekend’.
 Het gemeentelijk streven is erop gericht om deze score minimaal te handhaven, zo mogelijk te verbeteren. In de voorliggende nieuwe versie van de nota Lokaal Gezondheidsbeleid (LGB) wordt daarom beschreven hoe wij dat voor de periode 2009 t/m 2012 denken aan te pakken. In de nota wordt daartoe een serie speerpunten en doelstellingen op het gebied van preventie en gezondheidsbevordering gepresenteerd die de komende vier jaar de kern van het lokaal gezondheidsbeleid gaat vormen.

De voorliggende nota is de opvolger van ‘Volksgezondheid en Zorg’, van kracht van 2005 t/m 2008. Die nota was gezamenlijk opgesteld door de drie gemeenten van de regio Nieuw Waterweg Noord (NWN) en daardoor voor Maassluis, Schiedam en Vlaardingen identiek van inhoud.
De nieuwe nota is daarentegen alleen van toepassing voor de gemeente Vlaardingen. Hoewel het waarschijnlijk is dat het lokaal gezondheidsbeleid van de drie NWN-gemeenten ook de komende jaren veel overeenkomsten zal vertonen, was er behoefte aan het scheppen van mogelijkheden voor eigen accenten en fasering bij de uitvoering van beleid. Een gezamenlijk op te stellen nota zou in dat licht onbedoeld als een keurslijf kunnen fungeren.

In deze nota wordt getracht concreet en realistisch te beschrijven welke doelstellingen en ambities de gemeente Vlaardingen in de periode 2009 t/m 2012 wil helpen verwezenlijken. Concreet: doelstellingen worden zoveel mogelijk toetsbaar geformuleerd. Realistisch: rekening houdend met de beperktheid van middelen worden keuzes gemaakt, hetgeen betekent dat niet alle gezondheidsproblemen aan bod komen.

1.1.1 Uitwerking in jaarlijkse uitvoeringsprogramma’s

Deze nota lokaal gezondheidsbeleid, heeft het karakter van een kadernota: er worden in het vervolg per gekozen prioriteit doelstellingen geformuleerd en in algemene zin (mogelijke) activiteiten benoemd die kunnen bijdragen aan het bereiken van deze doelstellingen. Deze dienen echter voor de periode 2009-2012  van jaar tot jaar nog nader te worden geconcretiseerd. Gekozen wordt dan ook voor het uitbrengen van jaarlijkse uitvoeringsprogramma’s, in 2009 te verschijnen na vaststelling van de nota door de gemeenteraad, vanaf 2010 telkens halverwege het eerste kwartaal. 

1.2 Opbouw en leeswijzer
De vorige nota bood vooral een uitgebreide beschrijving van de setting waarin het lokaal gezondheidsbeleid zich afspeelt. Deze versie beoogt daarentegen in de eerste plaats een compact en helder kader te bieden voor de uitvoering van preventieve maatregelen die passen binnen de wettelijke taken van de gemeente op het gebied van lokaal gezondheidsbeleid. De beschrijving van de omgeving waarin het gemeentelijk gezondheidsbeleid plaats vindt – de vele overlegstructuren bijvoorbeeld die er in dat opzicht bestaan – blijft goeddeels achterwege. De geboden kaderstelling heeft betrekking op een periode van 4 jaar en dient derhalve in uitvoeringsprogramma’s voor de afzonderlijke jaren nader te worden ingevuld.

Centraal staan de speerpunten van beleid. Beknopt wordt aandacht besteed aan het wettelijk kader. Landelijke ontwikkelingen krijgen aandacht voor zover relevant voor een vergelijking met de situatie in de regio NWN. 
Wat de opbouw betreft: begonnen wordt met een samenvatting van de hoofdlijnen van het beleid voor de periode 2009 t/m 2012. Na deze inleiding (hst. 1) gaan we vervolgens in op visie, belangrijkste wettelijke verplichtingen en de landelijke uitgangspunten die aan de keuze van beleidsspeerpunten ten grondslag liggen. Ook de wijze van uitvoering van deze nota komt in dit hoofdstuk aan de orde (hst. 2).
Hoofdstuk 3 is te beschouwen als de kern van de nota. Hierin een opsomming van de gekozen beleidsprioriteiten waarmee een afbakening van het aandachtsgebied van deze nota wordt beoogd: er wordt een duidelijke grens getrokken tussen datgene waar deze nota wél en niet over gaat. Vervolgens worden de prioriteiten apart beschreven en formuleren we per speerpunt doelstellingen.
In algemene termen wordt tevens aangegeven welke activiteiten voor het helpen bereiken van deze doelstellingen reeds worden ondernomen en ondernomen gaan worden.
De nota sluit af met een financiële paragraaf (hst. 4) en een bijlage met diverse relevante gegevens.
2. Visie, landelijke uitgangspunten en wijze van uitvoering lokaal
    gezondheidsbeleid
2.1  Visie op gezondheid, algemene doelstelling lokaal gezondheidsbeleid

Volgens de gangbare definitie, geïntroduceerd door de World Health Organisation (WHO), is gezondheid een toestand van lichamelijk, psychisch maar ook sociaal welbevinden. Gezondheid is daarmee meer dan de afwezigheid van ziekte en een voorwaarde voor maatschappelijk functioneren. 
Uiteraard is het de algemene doelstelling van lokaal gezondheidsbeleid om bij te dragen aan stabilisatie dan wel verbetering van de gezondheidssituatie van de burgers. Ook gemeenten kunnen daarop namelijk invloed uitoefenen, zij het in beperkte mate: de rol die haar van rijkswege is toebedeeld ligt vooral op het vlak van preventie en gezondheidsbevordering.
 De beschreven beleidskaders in deze nota dienen dan ook in de eerste plaats als uitgangspunt voor de uitvoering van maatregelen op dat vlak, ter voorkoming van ziekten. De keuzes die daarbij in deze nota worden gemaakt hebben primair betrekking op bevordering van de lichamelijke en geestelijke gezondheid: maatregelen gericht op verbetering van het sociaal wélbevinden – volgens de WHO-gezondheidsdefinitie ook een belangrijk gezondheidscriterium – vallen buiten het bestek van deze nota.
Dat betekent niet dat de gemeente geen aandacht besteedt aan factoren die hierop een positieve invloed hebben zoals bijvoorbeeld: adequate huisvesting, voorzieningen voor minima en mensen met beperkingen, welzijnsvoorzieningen gericht op ontmoeting en vorming, veiligheid en leefbaarheid. Het houdt wél in dat dergelijke  onderwerpen buiten deze nota blijven omdat onze inzet op die gebieden volledig onder andere beleidskaders valt.
De zorg voor mensen die al ziek zijn, zowel de op genezing gerichte zorg (cure) als de op stabilisatie gerichte langdurige zorg aan mensen met structurele (gezondheids) beperkingen (care), valt grotendeels buiten de gemeentelijke verantwoordelijkheid en komt in deze nota ook niet of nauwelijks aan bod.

2.2  Wettelijk kader
De Wet Publieke Gezondheid (WPG), vormt de belangrijkste wettelijke basis voor het door gemeenten uit te voeren lokaal gezondheidsbeleid 4. Onder collectieve preventie wordt binnen deze wet verstaan: ‘bescherming en bevordering van de gezondheid van de bevolking of van specifieke groepen daaruit, alsmede het voorkomen en het vroegtijdig opsporen van ziekten onder die bevolking.’ Doel is gezondheidswinst: het verlengen van de in gezondheid doorgebrachte levensverwachting, het voorkomen van vermijdbare sterfte en het verhogen van de kwaliteit van het leven.
Basistaken

Gemeenten dienen in dat kader zorg te dragen voor de uitvoering van een aantal basistaken die een preventief en gezondheidsbevorderend effect hebben:

· Medische milieukunde: geheel van maatregelen dat helpt voorkomen dat burgers gevaar lopen als gevolg van milieuproblemen (zowel binnen- als buitenmilieu);

· Technische hygiënezorg: inspectie van/advisering over hygiënische omstandigheden en veiligheid in verschillende instellingen zoals kindercentra, tatoeage- en piercingshops, prostitutiebedrijven. Dit alles ter voorkoming van infectieziekten;

· Bestrijding van infectieziekten
· Jeugdgezondheidszorg (JGZ) van 0-19 jaar: bevorderen en bewaken van de gezondheid, groei en ontwikkeling van jeugdigen van 0-19 jaar

De WPG verplicht gemeenten om voor deze taken een gemeentelijke gezondheidsdienst (GGD) in stand te houden met voldoende deskundigheid om ze uit te voeren.
 
De wet schrijft ook voor dat gemeenten de GGD om advies moeten vragen als er besluiten worden genomen die belangrijke gevolgen hebben voor de collectieve preventie.
Ook het eens in de vier jaar schriftelijk vastleggen van het gemeentelijk gezondheidsbeleid in een nota als deze, is een verplichting die voortvloeit uit deze wet. 

Tot de gemeentelijke basistaken behoort overigens ook het 4-jaarlijks opstellen van preventieprogramma’s met betrekking tot door gemeenten zelf te kiezen – gezondheidsgerelateerde – onderwerpen. Met name daarin kunnen gemeenten eigen speerpunten en lokale accenten opnemen (zie hst. 3).

Wet maatschappelijke ondersteuning: prestatieveld 2
Naast de WPG zijn er overigens nog andere wetten, zoals bijvoorbeeld de ‘Wet maatschappelijke ondersteuning’ (Wmo) die er op gericht zijn de gezondheid van de bevolking te beschermen of te bevorderen 
. Met name prestatieveld 2 van de Wmo is in dit kader zeer actueel. Mede op basis hiervan zal de gemeente tijdens de looptijd van deze nota één of meerdere Centra voor Jeugd & Gezin (CJG) inrichten. Met als uitgangspunt “Eén gezin, één plan, één zorgcoördinator” wordt vanuit dit centrum een aantal bestaande activiteiten op het gebied van opvoed-en opgroeiondersteuning gebundeld én geïntegreerd aangeboden. 
De jeugdgezondheidzorg 0-19 maakt hier onderdeel van uit. Concreet betekent dit dat onder andere de jeugdactiviteiten van Careyn en GGD in de toekomst aangeboden én gecoördineerd zullen worden vanuit én door het CJG. 
De totstandkoming van de CJG’s heeft uiteindelijk grote gevolgen, zowel voor de instellingen als voor de klant. Omdat deze nog in ontwikkeling zijn, gaan wij gemakshalve in het vervolg van deze nota uit van de bestaande organisatievorm en aanbieders. Deze organisatorische ontwikkelingen doen overigens niets af aan de in deze nota geformuleerde doelstellingen. Sterker nog: wij verwachten van de komst van de CJG’s een grote zorginhoudelijke meerwaarde en beschouwen deze centra als hét vliegwiel bij uitstek om onze gemeentelijke ambities op het terrein van jeugd- en jeugdgezondheidszorgbeleid te bereiken.  
2.3  Rijkspreventienota 

De WPG schrijft voor dat de minister elke vier jaar het landelijke gezondheidsbeleid vastlegt als richtlijn voor het gemeentelijke volksgezondheidsbeleid. In november 2006 stelde de Tweede Kamer de preventienota “Kiezen voor een gezond leven” vast. Deze nota van het Ministerie van het ministerie van VWS zet de lijnen uit voor het preventiebeleid in de periode 2007-2010.
In de nota geeft het kabinet de zes belangrijkste volksgezondheidsproblemen aan: psychische stoornissen, hart- en vaatziekten, kanker, ziekten bewegingsapparaat, chronische luchtwegaandoeningen en diabetes.
Deze hoofdproblemen zijn gekozen op basis van de volgende criteria:

· het zijn omvangrijke gezondheidsproblemen,

· met grote (toekomstige) maatschappelijke gevolgen voor gebruik van medische voorzieningen en arbeidsdeelname,

· waarvan gezond gedrag de oorzaak (voor een deel) kan beïnvloeden,

· waarvoor geschikte (kosten)effectieve interventies beschikbaar zijn die het gezondheidsprobleem kunnen voorkomen of verkleinen,

· terwijl die interventies nog niet op grote schaal worden uitgevoerd

· en de overheid een rol kan vervullen in de aanpak van het gezondheidsprobleem
Op basis hiervan kiest het kabinet voor de volgende speerpunten die richting gevend dienen te zijn voor de prioriteiten die gemeenten binnen hun op preventie gericht lokaal gezondheidsbeleid dienen te hanteren:

· Schadelijk alcoholgebruik

· Roken

· Overgewicht (bewegen en voeding)

· Diabetes

· Depressie

Argument voor deze keuze: de aanpak van deze speerpunten kan een grote bijdrage leveren aan het voorkomen van onze belangrijkste volksgezondheidsproblemen

2.4 Uitvoering lokaal gezondheidsbeleid 
Uitvoering van gemeentelijke gezondheidsbeleid vindt op verschillende manieren plaats:

a. Opdrachtverlening op basis van verstrekking van financiële middelen: de meest directe invloed oefent de gemeente uit via maatregelen op het gebied van preventie en gezondheidsbevordering die rechtstreeks voortvloeien uit het volksgezondheidsbeleid en het daarvoor binnen de gemeentelijke afdeling Welzijn beschikbare budget: via beschikbaarstelling van financiële middelen aan maatschappelijke organisaties – de GGD is daarbij veruit de belangrijkste – worden in opdracht van de gemeente diverse activiteiten met een preventief en gezondheidsbevorderend karakter uitgevoerd.
b. Facetbeleid: daarnaast kunnen ook maatregelen die vanuit andere gemeentelijke beleidskaders en organisatieonderdelen worden genomen positief van invloed zijn op gekozen prioriteiten binnen het  lokale volksgezondheidsbeleid: zo kan van een deugdelijk handhavings- en veiligheidsbeleid een preventieve invloed uitgaan op het overmatig gebruik van alcohol en wordt op die manier een positieve gezondheidsbijdrage geleverd. Dat kan ook gelden voor het aanleggen van fietspaden en aantrekkelijke fietsroutes en de daaruit voortvloeiende stimulans tot bewegen. Dat ook het sportbeleid in dat opzicht een positieve betekenis kan leveren aan de volksgezondheid, behoeft geen betoog. 

Kortom: facetten van andere beleidsvelden kunnen van invloed zijn op de hier gekozen speerpunten van lokaal gezondheidsbeleid. 
Voor zover van betekenis voor het helpen bereiken van de in deze nota gekozen beleidsprioriteiten voor lokaal gezondheidsbeleid, wordt relevant facetbeleid beschreven. 
2.4 

3. Beleidsprioriteiten: afbakening aandachtsgebied nota Lokaal 
    gezondheidsbeleid 2009-2012
3.1 Keuze speerpunten

Het lokaal gezondheidsbeleid van de gemeente Vlaardingen concentreert zich in de periode 2009-2012 op preventie en gezondheidsbevordering en spitst zich toe op de volgende speerpunten:
I. 
Voorkomen schadelijk alcoholgebruik

II. 
Voorkomen overgewicht en stimuleren voldoende beweging
III. 
Voorkomen depressie
IV. 
Ontmoedigen roken

V. 
Voorkomen onveilig seksueel gedrag onder jongeren
1. 
Uiteraard komt de gemeente daarnaast zijn verplichtingen met betrekking tot de uitvoering van de wettelijk voorgeschreven basistaken (zie bijlage 3) na.
3.1.1 Toelichting
Met de geformuleerde keuzes kiest Vlaardingen voor bevordering van de lichamelijke en geestelijke gezondheid. Beïnvloeding van het sociaal wélbevinden – volgens de WHO ook een belangrijk gezondheidscriterium – komt, zoals eerder aangegeven, in deze nota niet of nauwelijks aan bod.

Sociaal wélbevinden van mensen wordt namelijk mede bepaald door het beschikken over acceptabele huisvesting, voldoende inkomen, gevoel van veiligheid, een leefbare buurt, een schoon milieu, adequate ondersteuning bij beperkingen van geestelijke of lichamelijk aard, voldoende voorzieningen van niet medische aard en dergelijke; kortom, het wordt bijna moeilijk om aan te geven welke gemeentelijke inzet geen invloed heeft op de volksgezondheid. Lokaal gezondheidsbeleid zou dan vanuit die gedachtegang als overkoepelend begrip voor het merendeel van het totale gemeentelijk beleid dienen. Die keuze wordt in deze nota niet gemaakt en een afbakening is derhalve nodig.
Zoals gezegd gaat er van de Rijkspreventienota (2.3) een zekere verplichting uit: genoemde speerpunten zijn niet vrijblijvend; de Inspectie GezondheidsZorg (IGZ) ziet erop toe dat gemeenten in hun lokaal gezondheidsbeleid aan deze onderwerpen aandacht besteden. Wél staat het hen vrij om verschillende accenten te leggen en ook inzet te plegen op andere, lokaal belangrijk geachte, aandachtspunten.
Alles afwegende kiest de gemeente Vlaardingen ervoor om zich – naast de uitvoering van de verplichte basistaken - bij de invulling van haar lokaal gezondheidsbeleid voor de periode 2009-2012 primair te concentreren op de speerpunten uit de Rijkspreventienota 2006. Overweging hierbij: op basis van de meeste recente gegevens over de gezondheidssituatie in Vlaardingen, blijkt dat de gemeente zich met betrekking tot genoemde speerpunten niet wezenlijk onderscheidt van Nederland.
Ook voor Vlaardingen geldt namelijk dat hierbij sprake is van relatief ernstige bedreigingen van de volksgezondheid die door gemeentelijke inzet hopelijk kunnen worden beperkt. Voordeel van deze keuze is dat de voor volksgezondheid beschikbare – uiteraard gelimiteerde – middelen op een beperkt aantal onderwerpen kunnen worden ingezet, waardoor het mogelijk wordt om een aantal, naar verwachting, haalbare doelstellingen te formuleren.
Binnen de gekozen prioriteiten wordt de inzet met name gericht op het voorkomen/beperken van schadelijk alcoholgebruik en overgewicht. Dat laatste doen we door te streven naar voldoende beweging en gezonde voeding. Indirect dragen we op deze wijze ook bij aan het voorkomen van diabetes 2, waarvoor overgewicht een erkende risicofactor is. Roken krijgt eveneens aandacht, zij het in mindere mate.
Een toegevoegd punt is de aandacht voor het seksueel gedrag onder jongeren, vooral ingegeven door het advies van de GGD die in haar gezondheidsenquête heeft geconstateerd dat relatief veel jongeren seksuele contacten hebben zonder daarbij een condoom te gebruiken. Tenslotte is er ook aandacht voor preventie van depressie, een snel groeiend volksgezondheidsprobleem.
Vooral de jeugd is bij de gekozen prioriteiten een belangrijke doelgroep: er wordt van uitgegaan dat de inzet op de veelal leefstijl gerelateerde onderwerpen (de eerste vier speerpunten hebben daarop betrekking) bij hen de meeste kans van slagen heeft. De beschikbare cijfers wijzen uit dat overgewicht onder Turkse jongeren relatief meer voorkomt dan onder autochtone jongeren. Allochtone jongeren lopen in het algemeen een groter risico op depressie dan de autochtone jeugd. We hebben daarom het verkleinen van deze verschillen onder onze doelstellingen bij deze speerpunten opgenomen. 
3.1.2 Waar gaat deze nota niet over?
Bijdragen aan de lokale volksgezondheid, voorzover het de lichamelijke en geestelijke gezondheid betreft, worden ook vanuit andere gemeentelijke beleidsterreinen geleverd. Met name gaat het daarbij om:

· het sportbeleid

· de openbare geestelijke gezondheidszorg

· het verslavingsbeleid in ruime zin

· het beleid met betrekking tot mantelzorg, algemene en individuele voorzieningen
· aanpak huiselijk geweld
· het jeugdbeleid

· het seniorenbeleid

· het milieubeleid. 

Echter: alleen die bijdragen vanuit genoemde beleidsonderdelen die een rol spelen bij het helpen uitvoeren en realiseren van de gekozen beleidsprioriteiten in deze nota krijgen daarbij expliciet aandacht. Met name gaat het daarbij om onderdelen van sport- en ouderenbeleid.
Verdere gezondheidsinvloeden vanuit genoemde beleidsvelden zijn slechts beknopt in een bijlage 
beschreven.
  
3.2 Speerpunt I: voorkomen schadelijk alcoholgebruik

3.2.1 Waarom dit speerpunt?


Dat overmatig alcoholgebruik slecht is voor de gezondheid is een open deur. Alcoholmisbruik staat in de top-10 van gezondheidsproblemen in ons land. Het gaat hierbij om verslaving maar ook om acute gezondheidsschade door bijvoorbeeld alcoholvergiftiging. Ongeveer 2.000 tot 3.000 mensen sterven jaarlijks aan de gevolgen van alcoholmisbruik.

Overmatig drinken levert ook veel maatschappelijke schade op. Gezinnen van alcoholisten, slachtoffers van agressie, van verkeersongevallen, ouders van kinderen die teveel drinken: allen ondervinden de negatieve kanten van overmatig alcoholgebruik.

De laatste jaren is het gebruik van alcohol per hoofd van de bevolking licht aan het dalen. Jeugdigen drinken echter steeds meer en op steeds jongere leeftijd.
Zeven van de tien kinderen drinken al voor hun twaalfde jaar het eerste glas alcohol en eenderde van de vijftienjarigen is maandelijks dronken. Nederlandse jeugdigen zouden zelfs koploper zijn in Europa wat frequentie en hoeveelheid alcoholgebruik betreft. Vroeg alcoholgebruik brengt verschillende gezondheidsrisico’s met zich mee. De hersenen van jeugdigen zijn nog niet volgroeid en vroegtijdig alcoholgebruik kan onomkeerbare schade toebrengen aan de onvolgroeide hersenen. Ook is er een verband tussen jong beginnen met drinken en alcoholisme op latere leeftijd. 
Uit signalen van de afdeling jeugdgezondheidszorg van de GGD valt af te leiden dat ook in Vlaardingen het overmatig drinken op jonge leeftijd hand over hand toeneemt. 
3.2.2 Situatie in Vlaardingen 

Voor 13-17-jarigen geldt:

· 55,6% van hen heeft in de 4 weken voorafgaand aan het onderzoek waaruit dit cijfer afkomstig is, minimaal 1 keer alcohol gedronken. Landelijk cijfer: van de leerlingen in het voortgezet onderwijs van 12-16 heeft 48,9% in de voorafgaande maand gedronken.

· 8,3% van hen heeft de laatste keer 5 of meer glazen gedronken.

· 14- en 15-jarigen: van de jongens in deze leeftijd heeft 15,3% de afgelopen maand meer dan 10 keer alcohol gedronken (landelijk cijfer: 17,7%), van de meisjes 12,5% (landelijk cijfer: 12,2%) 

· 10,3% van de 16-18 jarigen behoort tot de categorie ‘zware’ drinkers (Maasluis 13%; Schiedam 9,7%); 4,5% tot de categorie ‘overmatige’ drinkers (Maassluis 8,1%; Schiedam 5,5%); 1,8% tot de categorie ‘probleemdrinkers’ (Maassluis 0,5%; Schiedam 3%) 

Voor 18-65-jarigen geldt:

16,4% van hen behoort tot de categorie ‘zware drinkers’. Landelijk cijfer: 10,8% van de bevolking van 12+ behoort hiertoe. Daarnaast: 14,3% van de Vlaardingse 18-65-jarigen gebruikt (zeer) excessief alcohol 
. Dat is meer dan het regionaal gemiddelde: 12.9%

Voor 55-plussers geldt:

8% behoort tot de categorie ‘zware drinkers’. Kanttekening: het percentage ‘zware drinkers’ in de leeftijdscategorie 55-65 is hoger dan 8% en in de leeftijdscategorie 65+ lager.

3.2.3 Op wie richten we ons?
Primair op jongeren en hun ouders: hoewel het excessieve alcoholgebruik onder jongeren tot 17 jaar in Vlaardingen relatief gunstig lijkt af te steken tegenover landelijke gegevens, geldt dat voor het alcoholgebruik binnen deze groep als zodanig niet.
‘Geen alcohol onder de 16’ moet daarom het devies zijn en ook al is het bereiken van dat doel te hoog gegrepen, het is alleszins de moeite waard om de komende 4 jaar te trachten om praktijk en ideaal  dichter bij elkaar te brengen. 

Daarnaast ook op volwassenen: het relatief hoge percentage volwassen ‘zware’ en ‘(zeer) excessieve’ drinkers, baart eveneens zorgen. De eerstelijnszorg kan hierbij een belangrijke rol spelen.

3.2.4 Wat willen we bereiken?
	
· 
· 
· 



	
· 
· 
· 
Aan het eind van de looptijd van deze nota is:

· het percentage 13-17-jarigen dat in de voorafgaande maand alcohol heeft gebruikt met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2005: 55,6%)

· het percentage 16-18-jarigen dat behoort tot de categorie ‘zware’ drinkers, met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2005: 10,3%)
· het percentage ‘zware drinkers’ onder inwoners van 16 jaar en ouder met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2005:10,5%)



3.2.5 Wat doen we al?
Zoveel mogelijk wordt een integrale aanpak beoogd: de inspanningen vanuit verschillende organisatieonderdelen binnen de gemeente rond dit thema, dienen in samenhang en onderlinge afstemming te worden geleverd. 

Beschikbaarsteling van financiële middelen vanuit budget Gezondheidszorg en Verslavingszorg 

Met betrekking tot dit speerpunt, maken we vooralsnog uitsluitend gebruik van de dienstverlening van de GGD en Bouman GGZ. Dat voorkomt versnippering van middelen.

Uitvoering thema ‘genotmiddelenpreventie’ - waaronder ook alcohol -  binnen het product ‘De gezonde Rijnmondse school’
Het gaat hier om een pakket van activiteiten, uit te voeren op scholen voor het basis- en voortgezet onderwijs dat wordt ingekocht bij de GGD Rotterdam-Rijnmond. De doelgroep bestaat hierbij primair uit jongeren van 10-16. Secundaire doelgroep: ouders/opvoeders en intermediairs van de doelgroep.

Mogelijke activiteiten: 

· Training van leerkrachten (kennis en vaardigheden) per school.
· Uitzetten van materiaal ‘De gezonde school en genotmiddelen’ (en ander ondersteunend materiaal)

· 1 ouderavond per school.

Hoewel wij op de hoogte zijn van het feit dat er meer organisaties zijn die zich bezig houden met voorlichtingsactiviteiten met betrekking tot genotmiddelengebruik op scholen, beperken wij ons vooralsnog tot het aanbod van de GGD op dit gebied.
Uitvoering project L.A.M (Lokale aanpak AlcoholMatiging) 
Het gaat hierbij om een 4-jarig alcoholpreventieproject (2008 t/m 2011), in de gehele regio uitgevoerd door Bouman GGZ in opdracht van Vlaardingen, optredend namens de 3 gemeenten van NWN. Doel is bewustmaking en beïnvloeding opvattingen/kennis rondom schadelijk alcoholgebruik.

Daarbij richt men zich, behalve op de jongeren zelf, ook op allerlei relevante personen in hun directe omgeving. Gebleken is immers dat vooral attitude, sociale druk en normen, bepaald door ouders en leeftijdgenoten alsmede gewoonte, belangrijke determinanten zijn voor alcoholconsumptie.
In het bijzonder de rol van ouders is daarbij veel belangrijke dan eerder werd aangenomen: onderzoek wijst uit dat juist zij een grote invloed hebben op het alcoholgebruik van hun kinderen, vooral als die pas een jaar of 13, 14 zijn.
Een door ouders opgelegd en vervolgens duidelijk en consequent gehandhaafd verbod op drankgebruik tot 16 jaar is vaak effectief en leidt er in de praktijk toe dat pubers minder vroeg gaan drinken, zo blijkt.

Andere bewustmaking- en beïnvloedingsactiviteiten binnen dit project richten zich op sportverenigingen, die ook een belangrijke preventieve en signalerende rol kunnen spelen. Zoals gezegd: ook jongeren zelf worden benaderd maar dan bij voorkeur door ingeschakelde eeftijdsgenoten, via een settinggerichte aanpak, uitgevoerd op locaties waar zij zich in hun vrije tijd bevinden (sportverenigingen, horecagelegenheden bijvoorbeeld).

Een apart onderdeel binnen L.A.M. het organiseren van de ‘Instructie Verantwoord Alcoholgebruik’ (IVA), afgesloten met het behalen van een IVA-certificaat. Onder het (vrijwillige) barpersoneel van iedere niet-commerciële instelling die over een vergunning voor het schenken van alcoholhoudende drank beschikt, dient altijd tenminste één IVA-certificaathouder aanwezig te zijn.
De komende periode wordt aan sportverenigingen in Vlaardingen met kantinefaciliteiten de mogelijkheid geboden om deze door de gemeente gesubsidieerde instructie te volgen, een activiteit die, door het wisselend verloop onder het barpersoneel, periodiek moet worden herhaald. Verenigingen worden tot deelname gemotiveerd door de wetenschap dat de contrôle op het hebben van voldoende certificaathouders zal worden geïntensiveerd.  

In overleg met Maassluis en Schiedam wordt voor L.A.M. jaarlijks een uitvoeringsprogramma met prioriteiten opgesteld. 

Voorlichting aan eerstelijnszorginstellingen ter versterking van hun signaleringsfunctie

Vanaf het laatste kwartaal van najaar 2008 verzorgt Bouman GGZ voorlichtingsbijeenkomsten, in eerste instantie gericht op een aantal huisartsenpraktijken onder één dak.
Doel is om hun signaleringsvaardigheden te versterken: niet altijd wordt onderkend dat bepaalde gezondheidsklachten mede veroorzaakt of versterkt kunnen worden door overmatig alcoIholgebruik.  Tijdige herkenning hiervan kan des te eerder leiden tot een juiste aanpak ter voorkoming van ernstige gezondheidschade. Overigens gaat het hierbij eveneens om het bijtijds signaleren van eventueel overmatig medicijngebruik, met name onder ouderen. Ook deze activiteit wordt  voor de drie NWN-gemeenten gezamenlijk uitgevoerd. 

Facetbeleid:
Handhaving regelgeving met betrekking tot alcoholverstrekking

Jongeren beneden de 16 kunnen te eenvoudig aan drank komen. Uit evaluatieonderzoek komt naar voren dat de naleving van de leeftijdsgrenzen in de horeca, supermarkten, slijterijen en sportkantines verbetering behoeft. De kans dat een jongere onder de 16 jaar erin slaagt zwak alcoholhoudende drank te kopen en een jongen onder de 18 sterke drank, is, landelijk bezien, liefst 85%.
Intensivering van handhaving van regels en voorwaarden bij toekenning van vergunningen voor alcoholverkoop kan derhalve bijdragen aan het voorkomen van overmatig alcoholgebruik en daarmee indirect ook aan de volksgezondheid. 
De gemeente Vlaardingen versterkt de komende tijd de inzet op handhaving van de Drank- en Horecawet (1) en voert een reeks maatregelen uit die deel uitmaken van het plan van aanpak van de ‘Projectgroep Vernielingen en Alcoholgebruik jongeren’ (2)

Ad 1: Vooruitlopend op een wijziging van de Drank- en Horecawet – de controle op deze wet gaat vermoedelijk in 2010 over van het rijk naar gemeenten - , zijn binnen de gemeente twee toezichthouders, opgeleid door de Voedsel en Waren Autoriteit (VWA), aangesteld om onaangekondigd supermarkten, horeca- en uitgaansgelegenheden, slijterijen en paracommerciële instellingen te controleren op het naleven van het verbod op verkoop van alcoholische dranken aan jongeren beneden de 16.

Ook de contrôle op het alcoholverkoopverbod voor tankstations, niet-levensmiddelenbedrijven en kiosken wordt door hun toedoen opgevoerd, alsmede de controle op het door sportverenigingen beschikken over voldoende IVA-certificaathouders onder het barpersoneel (zie hiervoor)

Ad 2: het gaat onder meer om de volgende maatregelen:

· Het maken van afspraken met de horeca over beperking van reclame voor alcohol dan wel ‘happy hours’

· Burgemeester nodigt horecaondernemers persoonlijk uit bij het verlenen/verlengen van vergunningen en wijst hen op hun verantwoordelijkheid en de consequenties van het schenken van alcohol aan jongeren < 16 jaar.

· Bij evenementen alleen vergunning afgeven voor het schenken van zwak alcoholische dranken

· Supermarkten stimuleren om voorlichting te geven aan caissières over de verkoop van alcohol aan jongeren (vragen van ID-bewijzen)

· Burgemeester stuurt brieven naar jongeren en hun ouders om te wijzen op ‘zero-tolerance’beleid (stringent toezicht en handhaving) na geconstateerde (alcoholgerelateerde) overlast c.q vernielingen; schade wordt op daders verhaald.

· Het stimuleren van ‘frisfeesten’: feesten waarbij geen alcohol wordt geschonken
· Toezicht op de doorverkoop van drank aan jongeren < 16 jaar door oudere jongeren bij slijterijen/supermarkten
· Conform de Algemene Plaatselijke Verordening (APV): optreden tegen overtreders van het verbod op het nuttigen van dan wel bij zich hebben van aangebroken verpakkingen met alcoholhoudende drank in een aantal omschreven gebieden.
3.2.6 Wat gaan we doen?
Omdat we van mening zijn dat we op dit speerpunt reeds stevig hebben ingezet, willen we de komende periode vooral de lopende activiteiten continueren. Wél zal ieder jaar in overleg met de uitvoeringsorganisaties worden nagegaan of er binnen die activiteiten wellicht bijstellingen of andere keuzes nodig zijn. Daarnaast vinden we het van belang om het thema ‘genotmiddelenpreventie’ binnen het product ‘de gezonde school ‘, nu aangeboden op een beperkt aantal scholen, op alle scholen in Vlaardingen te kunnen aanbieden 
Voorlichting en ondersteuning via internet

We willen daarnaast met nadruk de aandacht vestigen op het toenemend aantal mogelijkheden voor mensen die te veel drinken, om via internet hulp te zoeken. Zo is de zelfhulpmodule www.minderdrinken.nl  een bewezen effectief programma voor volwassenen die zelfstandig hun alcoholgebruik willen minderen of willen stoppen met drinken: deelnemers drinken significant minder glazen alcohol per week en houden zich vaker aan de richtlijn voor verantwoord drinken. De website www.alcoholdebaas.nl biedt, naast publieksinformatie, zelfs een complete behandelmodule waarbij cliënt en hulpverlener via internet een persoonlijk contact voor 12-16 weken aangaan op basis van cognitieve gedragstherapie.

We zullen bezien via welke intermediairs of vormen van communicatie de (potentiële) doelgroep op deze, voorlopig nog, kosteloze mogelijkheden voor ondersteuning gewezen kan worden.

3.3 Speerpunt II: voorkomen overgewicht en stimuleren voldoende beweging
3.3.1 Waarom dit speerpunt?
Eén van de grootste bedreigingen voor de (gezonde) levensverwachting is het hebben van Overgewicht. 
 Samen met ongezonde voedingsgewoonten is te weinig bewegen hiervan de belangrijkste oorzaak. 
Overgewicht kan leiden tot het ontstaan van Diabetes (suikerziekte) type 2 (ouderdomsdiabetes), hart- en vaatziekten, gewrichtsproblemen en leverafwijkingen. Het kan de kwaliteit van het leven sterk verminderen.
Diabetes 2 wordt door 4,6% van de inwoners van Vlaardingen (18-65)  gemeld; dat is meer dan in Schiedam (2,2%), Maassluis (3%) of het gemiddelde van Zuid Holland (2,6%), minder dan in Rotterdam (5,7%).
De belangrijkste oorzaak van overgewicht is een disbalans tussen energie-inname en energieverbruik. Ook voortdurend een beetje meer eten dan nodig is, leidt op langere termijn tot grote gewichtstoename. Overgewicht kan dus ook gemakkelijk ontstaan bij mensen die 'slechts weinig te veel eten'. Daarnaast heeft overgewicht veel psychische, sociale en economische gevolgen. Zo zijn kinderen met ernstig overgewicht een gemakkelijk doelwit voor pesterijen. Ze hebben meer kans op sociale isolatie en ontwikkelen makkelijker een negatief zelfbeeld. 

Nederland besteedt nu al veel geld aan de behandeling van problemen die rechtstreeks het gevolg zijn van overgewicht. Onderzoek laat verder zien dat mensen met overgewicht meer van hun werk verzuimen en vaker arbeidsongeschikt zijn dan mensen met een gezond gewicht.

Waarnemingen van de afdeling jeugdgezondheidszorg van de GGD wijzen uit dat overgewicht onder jongeren in Vlaardingen in toenemende mate een probleem vormt.
3.3.2 Situatie in  Vlaardingen

Jongeren

Percentage jongeren met overgewicht of obesitas.

	Onderwerp
	Overgewicht
	Obesitas

	
	Leeftijd (in jaren)
	Leeftijd (in jaren)

	
	2-4
	5-6
	10-12
	13-17
	18-22
	2-4
	5-6
	10-12
	13-17
	18-22

	   Totaal Vlaardingen
	 9,9
	10,7
	17,8
	16,2
	16,0
	2,4
	5,4
	 5,0
	3,9
	 3,4

	Jongens
	 8,4
	  9,6
	17,6
	14,6
	16,2
	3,6
	3,7
	 3,5
	4,6
	 1,9

	Meisjes
	11,4
	 11,8
	18,1
	17,9
	15,9
	1,0
	7,3
	 6,5
	3,1
	 4,5

	Totaal Westwijk
	12,4
	 11,3
	22,4
	18,5
	22,0
	3,4
	4,9
	12,1
	 5,6
	 3,7

	Herkomst
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Autochtoon
	-
	 9,4
	15,6
	13,9
	14,7
	-
	 3,3
	  3,1
	 2,3
	 1,7

	Turks
	-
	16,5
	30,1
	28,7
	19,0
	-
	12,9
	12,0
	11,6
	10,3

	Marokkaans
	-
	13,3
	29,6
	21,6
	17,6
	
	10,0
	-
	   8,1
	-

	Antil./Arubaans
	-
	16,0
	14,3
	21,1
	-
	-
	   8,0
	21,4
	   7,9
	-

	Surinaams
	-
	   6,9
	  6,3
	23,5
	15,0
	-
	13,8
	-
	11,8
	10,0


· Met name de Westwijk springt er, wat overgewicht betreft, voor alle leeftijdscategorieën in negatieve zin uit. Datzelfde geldt (behalve voor 5-6-jarigen) voor obesitas;

· Overgewicht en obesitas komen onder allochtone jongeren meer voor dan onder autochtone jongeren. Dit geldt met name voor Turkse jongeren.
· De Vlaardingse cijfers liggen over het algemeen iets hoger dan het landelijk gemiddelde en voor 13-17-jarigen duidelijk hoger dan het gemiddelde voor 12-17-jarigen gemeten in Zuid Holland Noord (10%, gemeten in 2003)

	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· 
· 
· 
Voedingsgedrag

Percentage Vlaardingse jongeren dat minder dan 5 dagen in de week ontbijt
	
	5/6 jr.
	10-12 jr.
	13-17 jr. 
	18-22 jr.

	Vlaardingen totaal
	  7
	  7
	19
	34

	Westwijk
	  7
	13
	25
	39

	Autochtone jongeren
	  4
	  4
	14
	25

	Turkse jongeren
	23
	14
	35
	59


Groente/fruit/gezoete frisdrank (alleen cijfers voor NWN als geheel beschikbaar; bron: GGD gze 2005) 
· 58% van de kinderen van 5/6 jaar eet niet elke dag groente en 50% niet elke dag fruit

· 13% van de 10-12-jarigen eet maximaal 3 dagen per week groente en 25% fruit

· 42% van 14-15-jarigen vertoont ‘slechts eetgedrag’ waarbij het niet halen van de norm van 200 gr. groente en/of rauwkost en 2 stuks fruit (of 1 stuk fruit + 1 glas vruchtensap) per dag een rol speelt

· 50% van de ouders van 5/6 jarigen en 10-12-jarigen geeft aan dat hun kind elke dag gezoete frisdrank drinkt.

Lichaamsbeweging

De ‘Nederlandse Norm Gezond Bewegen’ (NNGB) geeft de minimaal vereiste beweging weer, nodig voor een positief effect van lichamelijke activiteit op de gezondheid.

· NNGB jeugd: dagelijks een uur matig intensieve lichamelijke activiteit’ (bv. buiten spelen, fietsen, stevig wandelen of sporten).
· NNGB volwassenen (vanaf 18): een half uur matig intensieve lichamelijke activiteit op tenminste vijf dagen in de week’.


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Inwoners van 16 jaar en ouder (cijfers 2008 afkomstig uit GGD gze 2008)
Percentage overgewicht en obesitas

	
	2005
	
	2008
	
	

	
	NWN
	ZH
	Maassluis
	Schiedam
	Vlaardingen

	Overgewicht
	38,3
	34,5
	33,4
	38,7
	34,3

	Obesitas
	14
	11,5
	10,7
	12,0
	12,2


Voedingsgewoonten

	
	Maassluis
	Schiedam
	Vlaardingen

	Ontbijt minder dan 5 dagen per week 
	15,8%
	25%
	22,8%

	Eet niet dagelijks voldoende groente
	76,7%
	71,8%
	69,7%

	Eet niet dagelijks voldoende fruit
	68,8%
	71,3%
	70,5%


Bewegen
	
	2005
	2008
	
	

	
	NWN
	Maassluis
	Schiedam
	Vlaardingen

	Onvoldoende actief volgens NNGB
	33%
	35,8%
	36,7%
	35,9%


Ouderen vanaf 55 (alleen cijfers voor NWN als geheel beschikbaar; bron: GGD gze 2005) 


Overgewicht en obesitas
Percentage met overgewicht:
43

Percentage met obesitas:
15
Voedingsgewoonten
16% ontbijt niet elke dag

65% eet niet dagelijks voldoende groente

51% eet niet dagelijks voldoende fruit

Bewegen
62% voldoet niet aan de NNGB (GGD gze 2005)
3.3.3 Op wie richten we ons?
Jongeren tot 18 jaar vormen de primaire doelgroep. Het is evident dat het voorkomen van gezondheidsproblemen die kunnen voortvloeien uit overgewicht (zoals diabetes 2) bij de jeugd vanuit gezondheidsperspectief gezien het meeste ‘winst’ oplevert. Dezelfde redenatie geldt voor het bevorderen van bewegen en een gezond eetpatroon, factoren die op zichzelf weer bijdragen aan het voorkomen van overgewicht. 
3.3.4 Wat willen we bereiken?
	· 
· 
· 



	Aan het eind van de looptijd van deze nota is:

· het percentage jongeren met overgewicht en obesitas (10-12-jarigen; 13-17-jarigen) met 10% gedaald ten opzichte van de cijfers zoals weergegeven in de Jeugdmonitor 2007 (10-12 jarigen: overgewicht 17,8%; obesitas 5%. 13-17-jarigen: overgewicht 16,2%; obesitas 3,9%);
· het verschil tussen de percentages autochtone en Turkse jongeren met overgewicht en obesitas (10-12-jarigen; 13-17-jarigen) gehalveerd ten opzichte van de situatie zoals weergegeven in de Jeugdmonitor 2007 (10-12-jarigen: Overgewicht autochtone jongeren 15,6%; overgewicht Turkse jongeren 30,1%. Obesitas autochtone jongeren 3,1%; obesitas Turkse jongeren 12%. 13-17-jarigen: Overgewicht autochtone jongeren 13,9%; overgewicht Turkse jongeren 28,7%. Obesitas autochtone jongeren 2,3%; obesitas Turkse jongeren 11,6%);
· het percentage inwoners van 16 jaar en ouder dat niet voldoet aan de ‘Nederlandse Norm Gezond Bewegen’ met 10% gedaald ten opzichte van 2008 (35,9%)


3.3.5 Wat doen we al?
Beschikbaarstelling van financiële middelen vanuit budget gezondheidszorg 
Uitvoering thema ‘gezond beweeg- en eetgedrag’ binnen het product ‘De gezonde Rijnmondse school’
Het gaat hier om een pakket van activiteiten, uit te voeren op scholen voor het basis- en voortgezet onderwijs dat wordt ingekocht bij de GGD Rotterdam-Rijnmond. De doelgroep bestaat hierbij primair uit jongeren van 4-19. Secundaire doelgroep: ouders/opvoeders en intermediairs van de doelgroep.

Mogelijke activiteiten: 

· Eén oudervoorlichting per school over voeding en beweging
· Gezonde Schoolkantine project: begeleiding van school, zowel scholen voor basis (bo)- als voortgezet onderwijs (vo) naar gezonde schoolkantine
·  Uitzetten materiaal op school van lespakket ‘Lekker Fit’ (bo) of digitaal lespakket ‘Weet wat je eet’ (vo) en ondersteunend materiaal.
Op een vijftal basisscholen in de Westwijk en vanaf 2008 op één school voor vo, worden een aantal onderdelen van dit thema ten uitvoer gebracht. Met een andere school voor vo in die wijk, lopen nog gesprekken. 
Zoals uit de eerder vermelde cijfers blijkt is juist in de Westwijk  (gezondheids)‘rendement’ te behalen: In die wijk en vooral onder de aldaar relatief sterk vertegenwoordigde Turkse bevolkingsgroep komt overgewicht immers verhoudingsgewijs veel voor.
Facetbeleid

Sport
Het gemeentelijk Sportservicebureau voert momenteel de beleidsnota ‘Vlaardingen, een stad in beweging’, looptijd tot 2010, uit. Daarin zijn onder meer een aantal sportstimuleringsspeerpunten opgenomen.
· actief stimuleren van de samenwerking van buurt, onderwijs en sport door bewegingsprojecten voor jongeren van 4-19 jaar tot stand te brengen.

· Sportstimuleringsprojecten ontwikkelen gericht op vergroting van de sportdeelname

In het bijzonder ook voor inwoners met een niet-Nederlandse etniciteit

· voortzetting van de activiteiten t.a.v. voorlichting over en stimulering van sportdeelname door mensen met fysieke en/of verstandelijke beperkingen

· één gymnastieklokaal per wijk toe- en doorgankelijk maken voor gehandicapten

Speciaal het project ‘Samen aktief in de Westwijk’ verdient in dit verband vermelding. Het gaat hier om een initiatief, gefinancierd vanuit de BOS-impuls (Buurt, Onderwijs en Sport), extra geld vanuit het rijk voor bewegingsstimulering op wijk- en buurtniveau.  
Het project - looptijd t/m 2009 - bestaat uit een breed scala van op beweging gerichte activiteiten, bestemd voor 4-19-jarigen. Diverse maatschappelijke organisaties (sportverenigingen, welzijnsorganisatie, woningcorporatie, bewonersvereniging, GGD, gemeente) hebben daartoe een tijdelijke samenwerkingsovereenkomst gesloten.
Het voornemen bestaat om de succesvolle onderdelen uit dit project een structureel karakter te geven en zo mogelijk te laten ‘uitwaaieren’ naar andere wijken. 

Milieubeleid
Hierbij gehanteerde doelstelling: het streven is om het gebruik van de fiets in Vlaardingen (23% volgens meest recente gegevens) in 2010 te laten aansluiten bij het landelijk gemiddelde (26%). Daartoe krijgt de realisatie of verbetering van veilige en comfortabele fietsroutes en de aanleg van zogenaamde ‘fietsstraten’ (‘rode lopers’) prioriteit.
Tevens worden de mogelijkheden om fietsen op onbetaalde bewaakte plekken te stallen uitgebreid, met name daar waar vanuit de wijken een behoefte wordt aangegeven. Ook wordt het aantal ‘fietstrommels’ uitgebreid en wordt, in nauwe samenwerking met de stadsregio, de OV-fiets geïntroduceerd, waarbij mensen fietsen kunnen huren op het station.

3.3.6 Wat gaan we doen?
De vermelde cijfers geven alle aanleiding tot intensivering van onze inzet, gericht op bestrijding overgewicht en bevordering van een gezond voedingspatroon. Daarbij dient rekening te worden gehouden met de constatering dat overgewicht en obesitas onder allochtone, met name Turkse, jongeren relatief veel meer voorkomen dan onder autochtone jongeren. Wij verwachten dan ook dat   door ons ingeschakelde uitvoeringsorganisaties hun instrumentarium daarop aanpassen: hun aanbod zal voldoende toegesneden moeten zijn op aanpak van de relatief ernstige overwichtsproblematiek onder de allochtone jeugd. 

Uitbreiding thema ‘Gezond beweeg-/eetgedrag (GGD-product ‘Gezonde school’) naar andere scholen

In aansluiting op voorgaande opmerkingen, willen wij bij voorkeur, afhankelijk van de ervaringen op de vijf basisscholen en de vo-school in de Westwijk, het thema ‘gezond beweeg- en eetgedrag’, onderdeel van het product ‘De gezonde Rijnmondse school’, uitbreiden naar zoveel mogelijk andere scholen in Vlaardingen. 
Daarnaast  willen we, in overleg met uitvoeringsorganisaties, andersoortige extra inspanningen op dit speerpunt, met name via interventies waarvan de waarde in de praktijk reeds is gebleken (‘evidence based’). In aanmerking komt bijvoorbeeld: 
Uitvoering ‘Overbruggingsplan jeugdgezondheidszorg’ 
Dit door de gemeente eventueel van de GGD af te nemen ‘plusproduct’ heeft als doel: het voorkomen van verdere gewichtstoename bij kinderen op het basisonderwijs waarbij overgewicht/obesitas is gesignaleerd.

De GGD traint in dit verband jeugdverpleegkundigen, jeugdartsen en andere geschikte intermediairen  om een ‘overbruggingsplan’ te gebruiken. Inhoud: Alle kinderen uit groep 2 en groep 7 op het basisonderwijs die worden gezien voor het Preventief Geneeskundig Onderzoek worden gewogen en gemeten (= basistaak Jeugdgezondheidszorg).

Op basis van het daarbij gebruikte signaleringsprotocol overgewicht kan eventueel aanwezig overgewicht en obesitas gesignaleerd worden (training in het gebruik van dit protocol door jeugdverpleegkundigen en jeugdartsen is onderdeel van het overbruggingsplan). Kinderen met obesitas worden doorverwezen naar de huisarts. 
Kinderen met overgewicht en hun ouders/verzorgers krijgen een aanbod dat bestaat uit drie tot vijf extra contactmomenten voor het kind en de ouders met behulp van het zogenaamde overbruggingsplan. Omdat de motivatie van de ouders en het kind zeer belangrijk is om een gedragsverandering te bewerkstelligen, wordt tijdens de consulten gebruik gemaakt van motiverende gesprekstechnieken. Tijdens deze contactmomenten wordt met de ouder en het kind gewerkt aan de verbetering van het voeding- en bewegingspatroon. Hierbij wordt gebruik gemaakt van de vier veelbelovende interventies/adviezen: iedere dag ontbijten, minder gezoete dranken, minder TV kijken en computeren, meer buiten spelen.
Facetbeleid 

Wat facetten van andere beleidskaders die kunnen bijdragen aan bescherming en bevordering van de volksgezondheid betreft, onze aandacht zal daarbij uitgaan naar de volgende zaken:
Sport

We willen trachten om de succesvolle onderdelen uit het Bosproject ‘Samen aktief in de Westwijk – zoals gezegd loopt het project in 2009 af – eenstructureel karakter te geven en de komende periode naar minstens één van de andere Vlaardingse wijken uit te laten waaieren 

Vermeldenswaard hierbij is ook het ‘Nationaal Actieplan Sport en Bewegen’. Dit is een nieuwe (financiële) impuls vanuit het rijk, gericht op: (1) het terugdringen van bewegingsarmoede bij te weinig actieve burgers; (2) het verminderen van overgewicht en daaraan gerelateerde gezondheidsproblemen; (3) het realiseren van een meer beweegvriendelijke omgeving. 

Het NASB gaat medio 2010 van start. 



Speelplaatsenbeleid

We streven er naar om ervoor te zorgen dat de huidige 200 speelplekken in Vlaardingen een gevarieerd aanbod aan speelgelegenheid bieden en voldoen aan de veiligheidsnormen.



Handhaving en veiligheid/ locale vergunningenbeleid horeca

Om schoolkinderen in staat te stellen zo veilig mogelijk naar school te lopen en te fietsen, willen we minimaal twee projecten per jaar uitvoeren die moeten leiden tot veilige ‘schoolzônes’
· 
3.4 Speerpunt III: voorkomen depressie
3.4.1 Waarom dit speerpunt? 
Per jaar lijden in Nederland bijna 750.000 mensen aan depressie, waarvan ruim 350.000 nieuwe gevallen. Volgens de WHO is depressie bij mannen opgeklommen naar de tweede plaats van veroorzakers van de grootste ziektelasten, bij vrouwen tussen 15-40 jaar zelfs naar de eerste. Kenmerken van de ziekte: een neerslachtig gevoel en duidelijk verminderde algemene interesse tijdens het grootste deel van de dag gedurende minstens twee weken.
Tot het klachtenpatroon horen meestal ook slaapstoornissen, moeheid en lusteloosheid, concentratieproblemen, piekeren over dood en zelfdoding. Vaak is er ook sprake van angststoornissen en alcoholmisbruik. Deze kunnen zowel oorzaak als gevolg van depressies zijn. Een depressie duurt gemiddelde zes maanden, bij één op de zeven mensen zelfs langer dan twee jaar.
Uit onderzoeksgegevens blijkt dat in ons land ongeveer 4.000 personen (jongeren, volwassenen, ouderen) jaarlijks gebruik maken van vormen van preventieve hulp tegen depressie. Dat is slechts iets meer dan 1% van het aantal nieuwe depressiegevallen per jaar, een zeer beperkt bereik dus. Aangenomen mag worde dat een groter bereik van preventieve hulp een dempend effect heeft op het aantal nieuwe depressiegevallen. 


3.4.2 Situatie in Vlaardingen
Percentages 14/15-jarigen met indicatie voor psychosociale problematiek en depressieve gevoelens (2004-2006; bron: GGD gze 2005)

	
	Schiedam
	Vlaardingen
	Maassluis
	NWN
	
	
	

	
	
	
	
	Jongens
	Meisjes
	Autochtoon
	allochtoon

	Indicatie voor psychosociale problematiek
	21,2
	18,1
	19,1
	12,7
	26,2
	18,1
	22,9

	Milde tot ernstige depressieve gevoelens
	11,3
	9,8
	11,1
	5,7
	15,4
	8,9
	14,7


· De aanleg voor pychosociale problematiek is bepaald op basis van de score op 25 vragen die voor een deel (niet allemaal: psychosociale problematiek en depressie zijn geen synoniemen) ook aan aanwijzing voor een depressieve aanleg kunnen zijn.
· Volgens de Jeugdmonitor Vlaardingen 2007 heeft 18% van de 12-17-jarigen last van psychosociale problemen; in de Westwijk ligt dit percentage op 24%

· Landelijk heeft 3-8% van de 12-18-jarigen wel eens een depressie
Percentage inwoners van 16 jaar en ouder met een matig of hoog risico op een depressie (bron: GGD gze 2008)
	
	2008
	
	

	
	Maassluis
	Schiedam
	Vlaardingen

	Matig risico
	34,8
	38,0
	35,7

	Hoog risico
	  4,1
	  7,0
	  5,1



Volwassenen > 55 (bron: GGD gze 2005)
· 7% van de groep 55+ in Vlaardingen is matig tot ernstig psychjsch ongezond 
· Het percentage psychisch ernstig ongezonde mensen is voor NWN als geheel gestegen van 1,6% in 2000 naar 3,2% in 2005 (Vlaardingen zit ongeveer op het NWN-gemiddelde)
· Ruim 40% van de groep 55+ (twee op de vijf) in Vlaardingen is matig tot zeer ernstig eenzaam (stemt overeen met NWN-gemiddelde). Tussen eenzaamheid en het vóórkomen van depressies bij ouderen bestaat een bewezen samenhang. 
3.4.3 Op wie richten we ons?

Primair gaat de aandacht uit naar: 

Jeugd 

Gegeven het feit dat bij mensen die eenmaal een depressie hebben gehad, de kans op herhaling aanzienlijk is, levert  het tijdig onderkennen en zo mogelijk voorkomen van depressies op jonge leeftijd maatschappelijk gezien de grootste gezondheidswinst op.
Ouderen

De verdubbeling van de score ‘psychische ernstig ongezond’ bij de groep 55+ is een argument om aan deze groep aandacht te besteden (aanbeveling ook van de GGD). Daarnaast baart het hoge percentage ouderen dat last heeft van eenzaamheidsgevoelens en daardoor vatbaar is voor depressieve klachten, zorgen.
3.4.4 Wat willen we bereiken?
	· 
· 
· 
· 



	Aan het eind van de looptijd van deze nota:

· zijn zowel het percentage 13-17-jarigen met psychosociale problemen als het percentage 14/15-jarigen met depressieve gevoelens met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2005: in beide gevallen 18%)

· is het verschil tussen het percentage allochtone en autochtone 14/15-jarigen met depressieve gevoelens, gehalveerd ten opzichte van de laatst gemeten percentages voor beide groepen (2005: autochtonen18%; allochtonen 23%)

· is het percentage mensen van 55+ dat psychisch ernstig ongezond is, met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2005: 3,2%).

· Is het percentage mensen van 55+ dat matig tot zeer ernstig eenzaam is, met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2005: 40%).


3.4.5 Wat doen we al?
Beschikbaarstelling financiële middelen vanuit budget gezondheidszorg
Door ons gesubsidieerde organisaties als Careyn (Jeugdgezondheidszorg, JGZ, 0-4), GGD (JGZ 4-19), hebben in hun reguliere contacten met jongeren die kampen met psychosociale problematiek waaronder depressieve gevoelens (contactmomenten op consultatiebureaus en tijdens de preventieve geneeskundige onderzoeken op school), een signalerende functie. 
In voorkomende gevallen verwijzen zij door naar vormen van passende hulpverlening. Datzelfde geldt overigens ook voor de eerstelijnszorg, met name huisartsen. Passende hulpverlening bij aanpak depressies zal in de praktijk vaak neerkomen op individueel gerichte hulpverlening vanuit een GGZ-instelling (wordt gefinancierd vanuit de AWBZ en valt buiten de gemeentelijke verantwoordelijkheid).
Voor ‘lichte’ vormen van psychosociale problemen kan worden verwezen naar het algemeen maatschappelijk werk, uitgevoerd door de St. Maatschappelijke Dienstverlening Nieuwe Waterweg (MDNW), eveneens door de gemeente gesubsidieerd en in principe bestemd voor alle leeftijden. Overigens kunnen mensen zich hier ook zonder verwijzing aanmelden.
MDNW vervult zelf tijdens de door haar gevoerde gesprekken ook weer een signalerende rol voor wat betreft ‘zwaardere’ problematiek en zal in voorkomende gevallen doorverwijzen.

Daarnaast wordt subsidie verleend aan het Riagg voor  de uitvoering van de volgende producten:

a. ‘Head up’

b. ‘Liever bewegen dan moe’

c. ‘Durven veranderen’

Het betreft hier producten die allen gericht zijn op mensen met depressieve klachten en die als doel hebben te voorkomen dat die klachten in depressies overgaan. Product a richt zich daarbij op jongeren tussen 12-17 jaar. Product b is met name gericht op niet Nederlands sprekend vrouwen terwijl c vooral is bedoeld voor allochtone vrouwen en mannen.
Facetbeleid

Activiteiten vanuit ouderenbeleid op het gebied van eenzaamheidsbestrijding

Genoemd hierbij dienen vooral te worden de activiteiten, aangeboden door ‘Senioren Welzijn, belangrijke subsidiepartner van de gemeente.

Met name de productgroep ‘Stimulering van participatie’ is hierbij relevant. De producten binnen deze productgroep (waaronder groepsactiviteiten op het gebied van educatie, recreatie, cultuur; meer bewegen voor senioren; eettafel; huisbezoeken) kennen als rode draad bevordering en bewaring van zelfredzaamheid en het voorkomen of verminderen van sociaal isolement en eenzaamheid. 

3.4.6 Wat gaan we doen?

We vinden de vermelde cijfers zorgwekkend genoeg om ook bij dit speerpunt onze inspanningen te willen intensiveren. We zullen dan ook met uitvoeringsorganisaties in overleg treden om afspraken te maken over interventies die zoveel mogelijk ‘evidence based’ zijn. We hanteren daarbij als voorwaarde  dat het gebruikte instrumentarium ook voldoende geschikt en toegesneden moet zijn op het bereiken van mensen van allochtone afkomst; dit gezien het feit dat de vermelde cijfers aantonen dat bij allochtonen – in ieder geval onder allochtone jongeren – depressieve gevoelens meer voorkomen dan bij autochtonen.

In dat verband gaan we de bruikbaarheid na van één of meer van de volgende producten:

1. Thema ‘psychisch welbevinden’ binnen het product ‘De gezonde Rijnmondse school’ (GGD).
Doel:
het vroegtijdig opsporen en signaleren van leerlingen in het voortgezet onderwijs met depressieve klachten, het verminderen van de klachten en het voorkomen van depressie en suïcidaal gedrag. Jongeren bij wie een depressieve stoornis wordt gesignaleerd , krijgen passende hulpverlening aangeboden. Ook een doel is het voorkomen van terugval bij scholieren die eerder een depressie hebben gehad of daarvoor zijn behandeld. 

Doelgroep:

* Jongeren met somberheidsklachten

* Docenten/onderwijzend personeel

Binnen het genoemde thema ‘psychisch welbevinden’ valt ook de weerbaarheidstraining tegen pestgedrag ‘Take Care’, bedoeld voor leerlingen in groep 7 van het basisonderwijs. 
2. ‘In de put, uit de put’, een groepsgerichte cursus verzorgd door het Riagg.

Doel: 

Aanleren van specifieke vaardigheden gericht op zelfobservatie en zelfverandering die bijdragen aan de afname van depressieve klachten. Beoogd resultaat: bij 85% van de deelnemers treedt een significante daling van de depressieve klachten op.

Doelgroep:
Mensen tussen 18-70 met depressieve klachten. Aanmelding is open of vindt plaats door verwijzing (huisartsen, maatschappelijk werk, eerstelijns psychologen etc.)
3. ‘De kunst van het ouder worden’, groepsgerichte voorlichting, verzorgd door het Riagg

Uitgangspunt hierbij is om ouderen bewust te maken van de eigen mogelijkheden bij het omgaan met de moeilijkheden van het leven en zich daardoor te beschermen tegen mogelijke depressie. 
Doel is om bekendheid te geven aan depressie bij mensen van 55+, de signalering te verbeteren en de drempel te verlagen om, indien nodig, hulp te zoeken.
3.5 Speerpunt IV: ontmoedigen roken 

3.5.1 Waarom dit speerpunt?
Roken is nog steeds de belangrijkste vermijdbare, dus onnodige doodsoorzaak in ons land. Jaarlijks sterven ruim 20.000 Nederlanders aan ziekten die met roken te maken hebben. Ongeveer 90% van alle longkankergevallen hangt wordt door roken veroorzaakt. Circa 30% van alle kankersoorten is het gevolg van roken. Bij hart- en vaatziekten is dat ongeveer 20%. Ook chronische longziekten ontstaan in 80 tot 90% van de gevallen na jarenlang roken. Roken schaadt bovendien niet alleen de gezondheid van de roker zelf maar ook die van anderen in zijn omgeving. Meeroken (passief roken) leidt in Nederland naar schatting jaarlijks tot ongeveer tien gevallen van wiegendood, enkele honderden doden door longkanker, enkele duizenden sterfgevallen door hartaandoeningen en tienduizenden luchtwegaandoeningen bij kinderen.

Stoppen met roken geeft direct resultaat en zorgt ervoor dat mensen langer gezond leven. Rokers die blijven roken, verliezen – vergeleken met niet-rokers – gemiddeld tien jaar van hun leven. Nederland staat op de tiende plaats op de Europese ranglijst van tabaksontmoedigingsbeleid. Landen die meer en steviger maatregelen hebben genomen hebben ook veel minder rokers. Een intensivering van het anti-rookbeleid is dus vanuit gezondheidsoogpunt lonend.
3.5.2 Situatie in Vlaardingen
Uit GGD gezondheidsenquête NWN 2006:

Percentage personen van 16 jaar en ouder  (cijfers 2008 afkomstig uit GGD gze 2008; cijfers 2005 hebben betrekking op 18-65-jarigen) 

	
	2005
	
	
	2008
	
	

	
	NWN
	Nederland
	Z.H.
	M.sluis
	S.dam
	Vlaardingen

	Rokers(%)
	32,2
	28
	28,8
	23,2
	28,9
	25,1

	Astma en COPD 
	  8,1
	
	  5,7
	  
	
	6,3


Uit concept Jeugdmonitor Vlaardingen 2007:
* Van de 13-17-jarigen rookt 14,3% en van de 18-22-jarigen rookt 34%

* Van de 5-7-jarigen wordt 21,8% thuis aan sigarettenrook bloot gesteld; bij de 10-12-jarigen is dat 
  29,7% (passief roken)
3.5.4 Op wie richten we ons?
Ook in dit geval richten we ons met name op jongeren tussen 13-17. Hen doordringen van de gezondheidsrisico’s van roken levert op langere termijn de meeste gezondheidswinst op.
Bovendien worden andere leeftijdsgroepen ook bereikt via de inzet op landelijk niveau: de invoering van een totaal rookverbod in de horeca per 1 juli 2008 kan niemand zijn ontgaan. Vermoedelijk – de eerste gegevens duiden hier al op – gaat hier een forse preventieve werking van uit. 
Vermeldenswaard in dit verband is ook het voornemen vanuit VWS om vanaf 2010 ondersteuning bij het stoppen met roken te vergoeden vanuit de Zorgverzekeringswet. 
3.5.4 Wat willen we bereiken?
	· 
· 
· 



	· 
· 
Aan het eind van de looptijd van deze nota is:

· onder de 13-17-jarigen het percentage rokers met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2006: 14,3%)

· Onder de inwoners van 16 jaar en ouder het percentage rokers met 10% gedaald ten opzichte van het laatst gemeten percentage (2008: 25,1%)




3.5.5 Wat doen we al?
Wij besteden middels het van de GGD afgenomen thema ‘Genotmiddelen’ binnen het product ‘De Gezonde Rijnmondse School’ ook aandacht aan de gevaren van roken. Zie voor de inhoud paragraaf 3.2.5.
3.5.6 Wat gaan we doen?

Wij zijn van mening dat we als gemeente mee kunnen profiteren van de op landelijk niveau ondernomen initiatieven en de media-aandacht die hiermee op gezette tijden voor een tabaksontmoedigingsbeleid wordt gegenereerd. Wij gaan ervan uit dat hiermee de bewustwording over de gezondheidsrisico’s van roken wordt versterkt en nemen aan dat deze maatregelen bijdragen aan een beperking van het aantal rokers, met name onder het aantal volwassenen. We beperken ons op dit speerpunt derhalve tot het continueren van de lopende activiteiten. 

3.6 Speerpunt V: voorkomen onveilig seksueel gedrag onder jongeren

3.6.1 Waarom dit speerpunt? 

Uit de concept-Jeugdmonitor Vlaardingen 2007 komt naar voren dat relatief veel Vlaardingse jongeren onveilig vrijen. Het risico op seksueel overdraagbare aandoeningen (soa) is daardoor relatief groot. De GGD heeft daarom geadviseerd om hieraan aandacht te besteden.

3.6.2 Situatie in Vlaardingen

· Ongeveer 11% van de 13-17-jarigen is wel eens met iemand naar bed geweest. Dat is minder dan het landelijk gemiddelde dat rond 15% ligt.

· Bijna 60% van de 13-17-jarigen gebruikt niet altijd een condoom tijdens geslachtsgemeenschap. Het landelijk gemiddelde ligt rond de 50%
· Meisjes vrijen vaker onveilig dan jongens

3.6.3 Op wie richten we ons?

Op jongeren in het voortgezet onderwijs

3.6.4 Wat willen we bereiken?

	Aan het eind van de looptijd van deze nota:

blijkt uit gegevens van relevante indicatoren, dat risicovol seksueel gedrag van jongeren tussen 13-17 jaar is teruggedrongen ten opzichte van de laatst gemeten cijfers (GGD gezondheidsenquête 2005) 


3.6.5 Wat gaan  we daarvoor doen?
Bij dit speerpunt is tot op heden geen sprake van gemeentelijke inzet. Daarin brengen we de komende periode verandering. We denken daarbij aan het besteden van aandacht aan het thema ‘veilig seksueel gedrag’ binnen het voortgezet onderwijs, bijvoorbeeld in het kader van het product ‘De gezonde Rijnmondse school’. Met de GGD gaan we in overleg over een geschikte aanpak. 
Tevens willen we ook trachten te komen tot afspraken met de eerstelijnszorg, met name huisartsen. Wij denken dat deze beroepsgroep een belangrijke rol kan spelen bij het geven van voorlichting over veilig seksueel gedrag onder jongeren
3.7 Extra aandachtspunt: organiseren van structureel overleg tussen gemeente en uitvoeringsorganisaties van Zorgverzekeringswet en AWBZ


Naast de hiervoor genoemde speerpunten willen we daar waar mogelijk ook via coördinatie, regievoering of afstemming de inzet van maatschappelijke organisaties op gezondheidsgebied dusdanig trachten te bundelen en stroomlijnen dat er positieve effecten op de lokale volksgezondheid ontstaan.
Daar waar het gaat over het aanbod op het terrein van de jeugdgezondheidszorg verwachten wij hierbij veel van de Centra voor Jeugd en Gezin. Zij zullen immers fungeren als hét centrum, van waaruit het volledige aanbod aan opvoed-en opgroeiondersteuning voor ouders en jeugdigen in de leeftijd van 0 tot 23 jaar (inclusief de JGZ 0-19) wordt aangeboden én op elkaar afgestemd. 
Daarnaast hebben we het voornemen om de komende vier jaar een structurele vorm van overleg te ontwikkelen tussen de belangrijkste zorgverzekeraar in de regio, DSW, het Zorgkantoor en de gemeente. Genoemde organisaties zijn uitvoerder van de drie belangrijkste wetten die de basis vormen voor de bekostiging van alle inspanningen op gezondheidsgebied voorzover het gaat om: de op genezing gerichte zorg (cure) en de zorg voor mensen met chronische (gezondheids)beperkingen (care)
Hoewel dit aandachtspunt geen direct gezondheidseffect oplevert, vinden wij het totstandkomen van een overleg tussen de uitvoeringsorganisaties van de drie genoemde wetten juist vanuit onze mede verantwoordelijkheid voor de lokale volksgezondheid belangrijk.

Het gaat hierbij om de grootste zorgverzekeraar in de regio, DSW, als belangrijkste regionale uitvoerder van de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Zorgkantoor als uitvoerder van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) en de gemeente, niet alleen uitvoerder van de WCPV maar ook  van de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo). Het zijn deze wetten die de basis vormen voor de bekostiging van de totale keten van inspanningen op gezondheidsgebied: preventie en gezondheidsbevordering , op genezing gerichte zorg (cure) en zorg voor mensen met langdurige of chronische (gezondheids)beperkingen (care).

Waarom zo’n overleg: deels uit bezuinigingsoverwegingen heeft het rijk de laatst jaren de bekostiging van zorg- en ondersteuningstaken naar gemeenten (van AWBZ naar Wmo) of naar zorgverzekeraars (van AWBZ naar Zvw) overgeheveld. Naar verwachting is dit proces nog niet ten einde. De ervaring wijst uit dat deze maatregelen in de praktijk tot onduidelijkheden leiden; op uitvoeringsniveau, maar ook bij burgers die niet altijd begrijpen op welke voorziening ze nog wél of niet recht hebben.

Wij zijn van mening dat een structurele vorm van overleg tussen genoemde partijen ertoe kan leiden dat in een vroeg stadium kan worden ingespeeld op gevolgen van aangekondigde maatregelen, zodat de gesignaleerde onduidelijkheid tot een minimum kan worden beperkt. Ook kan dan tijdig worden geanticipeerd op eventuele ongewenste bij-effecten van nieuwe maatregelen. 

Weliswaar overleggen de drie genoemde partijen van tijd tot tijd al wél met elkaar maar het gaat daarbij meestal om bilaterale gesprekken op incidentele basis. Wij denken echter dat we toe moeten naar een structurele inbedding en willen die de komende periode gestalte geven.
Wij menen dat hiermee indirect ook een positieve bijdrage aan de lokale gezondheidssituatie kan worden geleverd. Een geregeld overleg in een goed onderlinge verstandhouding tussen de drie belangrijkste zorgfinanciers schept bijvoorbeeld mogelijkheden voor nieuwe initiatieven die de gezondheid van de burgers ten goede kunnen komen. 

3.7.1 Wat willen we bereiken?
	Vanaf 2010 vindt er op structurele basis éénmaal per kwartaal overleg plaats tussen gemeente Vlaardingen, zorgverzekeraar DSW en zorgkantoor DWO/NWN  


4. Financiële paragraaf

De volgende gegevens zijn gebaseerd op gemaakte afspraken en de meerjarenbegroting
	Uitgaven (€)
	    2009
	    2010
	    2011
	2012

	JGZ 0-4 jaar uniform deel 
	   829.949
	   829.949
	   829.949
	   829.949

	JGZ 4-19 jaar uniform deel 


	   693.777
	   693.777
	   693.777
	   693.777

	RSU JGZ
	   116.422
	   116.422
	   116.422
	   116.422 

	Maatwerk JGZ 0-4
	     76.785
	     76.785
	     76.785
	     76.785

	Maatwerk JGZ 4-19
	     37.844
	     37.844
	     37.844
	     37.844

	Andere basis- en plustaken GGD
	   430.192
	   430.192
	   430.192
	   430.192

	Plan AAJ Bouman GGZ
	   100.000
	   100.000
	   
	

	Overige alcoholpreventieactiviteiten
	     30.000
	     30.000
	   130.000
	

	Totaal
	2.314.969
	2..314.969
	2.314.969
	2.184.969

	
	
	
	
	

	Dekking (€)
	
	
	
	

	Bdu CJG 

	1.376.563
	1.507.520
	1.656.816
	1.656.816

	Brede doeluitkering Mo/Vb/Oggz 14 
	   130.000
	   130.000
	   130.000
	

	Algemene middelen
	    overige
	    overige
	    overige
	overige


Het betreft hier middelen die specifiek zijn bestemd voor gezondheidszorg, jeugdgezondheid en verslavingsbeleid. De budgetten voor sport, ouderenbeleid en andere beleidsterreinen die invloed hebben op de lokale volksgezondheid, blijven hier buiten beschouwing.

	
	


	
	

	
	

	
	

	
	


14  De Brede doeluitkering voor Maatschappelijke opvang/Verslavingsbeleid/Openbare geestelijke gezondheidszorg, wordt uitbetaald aan centrumgemeente Vlaardingen, maar is voor de gehele regio NWN bestemd.




Bijlage: diverse gegevens en aanvullende informatie
1. Demografische gegevens Vlaardingen (begin 2008, CBS)

Totale bevolking:
70.860
0-16-jarigen:

12.256
16-24-jarigen

  6.268
24-55-jarigen

29.823

55 jaar en ouder
22.513

75 jaar en ouder
  6.595
Voor 2006 gold:
14/15-jarigen: 

1.660

13 t/m 17-jarigen
4.200



2. Overige relevante wetgeving en ontwikkelingen 
Naast de Wet Publieke gezondheid (WPG, zie 2.2) zijn er nog een aantal wetten die erop zijn gericht de gezondheid van de bevolking te beschermen of te bevorderen. In de eerste plaats is dat de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo). Van belang zijn ook de Warenwet, de Tabakswet, de Drank- en horecawet, de Kwaliteitswet, de Wet op het bevolkingsonderzoek (WBO), de Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet BIG). Een korte toelichting op de Wmo en de relatie met de WPG
Wmo
Sinds 2007 is de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo) van kracht. De Wmo moet het mensen mogelijk maken om zo lang mogelijk deel te nemen aan de samenleving. Daarbij moeten burgers elkaar helpen (“zorgzame samenleving”). Dit kan bijvoorbeeld met vrijwilligerswerk en mantelzorg, maar ook met goede informatie en advies, opvoedingsondersteuning en huishoudelijke hulp. Als het nodig is, schiet de gemeente (financieel) te hulp. 

In de wettekst zijn de volgende 9 prestatievelden van de Wmo benoemd:

1. Leefbaarheid en samenhang dorpen, buurt en wijk
2. Preventieve voorzieningen voor jeugd met opgroei- en ouders met opvoedingsproblemen
3. Informatie, advies en cliëntondersteuning (lokale loketten)  

4. Ondersteuning mantelzorg en vrijwilligers
5. Algemene voorzieningen, gericht op participatie van mensen met beperkingen  

6. Individuele voorzieningen voor mensen met beperkingen
7. Maatschappelijke opvang, vrouwenopvang, beleid huiselijk geweld 

8. Openbare geestelijke gezondheidszorg (m.u.v. psychosociale hulp bij rampen)             

9. Verslavingsbeleid
Relatie WPG en Wmo
Belangrijke overeenkomst tussen de WPG en de Wmo is de uiteindelijke doelstelling van beide wetten: 
‘Burgers in staat stellen zo volwaardig en gezond mogelijk te participeren in deze samenleving’. Daarin vullen en versterken beide wetten elkaar aan. De WPG is voorliggend aan de Wmo: preventie gaat vooraf aan ondersteuning (en aan zorg). Hierbij gaat de Wmo (meestal) uit van de individuele burger die een probleem heeft. Preventie vanuit de WPG vindt plaats voordat sprake is van een probleem waarvoor hulp nodig is en gaat uit van een collectieve (gezondheids) belangen, niet van een individuele vraag.

De Wmo is een sterk decentrale wet: gemeenten richten zich vooral op het regelen van de maatschappelijke ondersteuning van hun inwoners. Dit in tegenstelling tot de WPG die een meer centrale aansturing kent en de gemeenten bijvoorbeeld verplicht tot uitvoering van de infectieziektebestrijding en de jeugdgezondheidszorg.


Wet op de Jeugdzorg

De Wet op de Jeugdzorg, van kracht sinds 2005, regelt de toegang tot de gehele jeugdzorg via het Bureau Jeugdzorg. Het gaat daarbij om de jeugd-ggz, jeugdhulpverlening, justitiële jeugdinrichtingen en de zorg voor licht verstandelijk gehandicapten.

Naast genoemde wetten zijn er ook allerlei bepalingen in wetten die gericht zijn op het beschermen van de gezondheid van meer specifieke doelgroepen of gericht op maatschappelijke deelterreinen zoals: Kaderwet diervoeders, Arbo-wet, Woningwet en de Wegenverkeerswet
3. Verplichte basistaken en rol van de GGD 

Organisatorische ontwikkelingen GGD
Per 1 januari 2007 zijn de GGD’en Rotterdam en omstreken en Nieuwe Waterweg Noord gefuseerd tot de GGD Rotterdam-Rijnmond. De gemeenschappelijke regeling GGD Nieuwe Waterweg Noord is opgeheven. De gemeenschappelijke regeling volksgezondheid Rotterdam en omstreken is gewijzigd in de gemeenschappelijke regeling openbare gezondheidszorg Rotterdam-Rijnmond (OGZRR). In de OGZRR nemen de volgende gemeenten deel: Albrandswaard, Barendrecht, Capelle aan den IJssel, Krimpen aan den IJssel, Lansingerland, Maassluis, Ridderkerk, Rotterdam, Schiedam en Vlaardingen. 
Per 2009 is ook de GGD Zuid Hollandse Eilanden tot de gemeenschappelijke regeling OGZRR toegetreden. Vanaf genoemde datum vallen derhalve onder deze regeling ook de gemeenten van Voorne-Putten Rozenburg en Goeree-Overflakkee. 


Verplichte basistaken. 
Deze worden allemaal door de GGD uitgevoerd, al geldt dit voor de Jeugdgezondheidszorg slechts gedeeltelijk
Jeugdgezondheidszorg (JGZ) 0-19-jaar. 

De Ouder en Kindzorg (JGZ voor 0-4-jarigen) wordt uitgevoerd door thuiszorgorganisatie Careyn, de JGZ voor 4-19-jarigen door de GGD. De organisaties dragen gezamenlijk zorg voor de uitvoering van het zgn. basistakenpakket JGZ, bestaande uit een uniform deel en een ( per gemeente vrij invulbaar) maatwerkdeel.
Het uniforme gedeelte zorgt voor een gelijkmatig zorgaanbod voor alle 0-19-jarigen in Nederland; het maatwerkgedeelte biedt de ruimte om in te spelen op de plaatselijke behoeften en omstandigheden. Op basis van het uniform deel moeten aan ieder kind bijvoorbeeld 19 contactmomenten (15 voor 0-4-jarigen; 4 voor 4-19-jarigen) worden geboden. Onder meer wordt hierbij het landelijk afgesproken vaccinatieprogramma uitgevoerd. Omdat niet iedere ouder onmiddellijk uitnodigingen in dit verband accepteert, kiest Vlaardingen er binnen het maatwerkdeel bijvoorbeeld voor Careyn extra inzet te laten verrichten ten einde het percentage non-bereik onder ouders van kinderen van 0-4 jaar te minimaliseren.
Infectieziektebestrijding
De GGD adviseert gemeenten, zorginstellingen en organisaties over het voorkómen en bestrijden van infectieziekten. Dat gebeurt door preventie (screening tuberculose, vaccinatieprogramma’s, reizigersadvisering en voorlichting over seksueel overdraagbare aandoeningen en HIV). 
Daarnaast zet de GGD zich door bron- en contactonderzoek uit te voeren en door de ziekten te behandelen. De GGD draagt eraan bij dat de regio is voorbereid op pandemieën en is altijd paraat om uitbraken te bestrijden. Op basis van de Wet Publieke gezondheid is er sprake van een toegenomen aantal infectieziekten waarvoor meldingsplicht bestaat. Dit betekent dat de inzet van de GGD voor infectieziektebestrijding de komende jaren zal toenemen. 
Medisch-milieukundige zorg en technische hygiënezorg 

De GGD adviseert gemeenten, bevolking, milieudiensten en organisaties over het voorkómen van gezondheidsschade door milieuverontreiniging, ongevallen en slechte hygiëne. De GGD verricht onderzoek naar omgevingsfactoren als lucht- en bodemverontreiniging, straling, geluid en inrichting van de woonomgeving. 

De GGD controleert de hygiëne van kinderdagverblijven en peuterspeelzalen, van tattoo- en piercingstudio’s en van seksinrichtingen. De GGD ziet ook toe op hygiënische omstandigheden bij grote evenementen. 

Gezondheidsenquête

Elke vier jaar peilt de GGD de gezondheid van de volwassen inwoners van de gemeenten met een gezondheidsenquête. De resultaten vormen een belangrijke basis voor het gemeentelijk gezondheidsbeleid. Desgewenst voert de GGD op maat nader onderzoek uit (als plusproduct).

Toekomstige ontwikkelingen basistaken 
* Die mogen vooral worden verwacht bij de Jeugdgezondheidszorg: steeds meer wordt de JGZ ingebed in het bredere jeugdbeleid, waardoor actuele ontwikkelingen die daar plaats vinden ook van invloed zijn op de JGZ. 
Binnen het jeugdbeleid vormen met name de inspanningen, gericht op de ontwikkeling van Centra voor Jeugd en Gezin een zeer belangrijk aandachtspunt. Streven is om daarin de verschillende functies op het gebied van opvoeden en opgroeien in één organisatorisch verband te bundelen. Daarmee wordt onder het motto ’Eén gezin, één plan, één zorgcoördinator’, een grotere mate van integratie (gesloten keten) beoogd tussen de nu gescheiden uitgevoerde onderdelen van de Jeugdgezondheidszorg (JGZ) – zoals gezegd voert Careyn de JGZ voor 0-4-jarigen uit, de GGD voor 4-19-jarigen - , verschillende vormen van opvoedingsondersteuning die nu gefragmenteerd worden aangeboden en relevante onderdelen van Bureau Jeugdzorg. Met deze integratie wordt onder meer het volgende beoogd:
· Een zorginhoudelijke meerwaarde: ouders krijgen eerder hulp, deze is overzichtelijker geregeld en er zijn minder doorverwijzingen;

· Tijdige hulp voor jeugdigen en/of hun ouders om het ontstaan van ernstige problemen of escalatie te voorkomen: niemand valt tussen wal en schip door aaneengesloten zorgketen
Relevant in dit verband is ook het Elektronisch Kinddossier (EKD): met dit vanaf 2009 voor alle JGZ-organisaties wettelijk verplichte instrument, kunnen beide JGZ-uitvoeringsorganisaties hun informatie in één systeem invoeren, hetgeen bijvoorbeeld de informatie-uitwisseling – stel dat de GGD van een 5-jarige wil weten welke informatie Careyn eerder over dit kind heeft verzameld - sterk vereenvoudigt.

Ook van belang is het feit dat de JGZ-organisaties – evenals onder meer Bureau Jeugdzorg, Politie,   Leerplicht, Halt -  in 2009 worden aangesloten op het regionaal  ‘Digitaal Signaleringssysteem Risicojeugd’ (SISA): de  aangesloten instanties kunnen op basis van geconstateerde problemen met een kind of een ‘niet pluis’ gevoel hiervan een risicomelding maken bij dit elektronisch systeem. Als er meerdere meldingen over één kind of gezin vanuit verschillende organisaties binnen komen, is er sprake van een ‘match’, hetgeen aanleiding kan zijn om tot een gezamenlijke integrale aanpak over te gaan. Eén van de meldende organisaties wordt in zo’n geval aangesteld als eindverantwoordelijk casemanager. De kans op een succesvolle bestrijding van de problematiek is dan het grootst.

De positieve effecten die van al deze initiatieven kunnen uitgaan – uitwisselen van gegevens, juiste vorm van opvoedingsondersteuning en/of –hulp op het juiste moment, minder overdrachts- en overlegmomenten en daardoor grotere snelheid en doortastendheid bij het bieden van hulp, integrale benadering gesignaleerde problematiek -  kunnen bijdragen aan het voorkomen/beperken van psychosociale problematiek binnen gezinnen. 


Opmerkingen naar aanleiding van uitvoering basistaken in periode  2005-2008

JGZ 0-4 jaar:

Careyn constateert dat 

· steeds meer ouders de ‘zorg’ (hier op te vatten als verzamelbegrip voor alle vormen van hulp en ondersteuning voor ouders met kinderen) als uiterst complex ervaren en moeite hebben daarin, bij behoefte, de juiste weg te vinden

· de ‘draagkracht’ van ouders – hun vermogen om (opvoedings) problemen met hun kinderen op eigen kracht op te lossen -  steeds minder lijkt te worden.

Volgens Careyn pleit dit alles voor een versterking van de gemeentelijke inzet op de totstandkoming van passende vormen van opvoedingsondersteuning. Wél zouden alle organisaties die op dat gebied iets kunnen betekenen, hun aanbod moeten bundelen in een soort van platform onder gemeentelijke regie. Dit om te voorkomen dat er een lappendeken van diverse soorten van opvoedingssteun vanuit verschillende organisaties ontstaat die onderling hun aanbod niet of nauwelijks afstemmen.

Verwacht mag overigens worden dat de totstandkoming van Centra voor Jeugd en Gezin hierbij een positieve rol kan spelen. Dat geldt ook voor de tot nu toe door Careyn als onvoldoende ervaren samenwerking met de GGD.
JGZ 4-19 jaar:
GGD: in de praktijk wordt een ‘vangnetfunctionaris jeugd’, in te vullen door een interventieverpleegkundige, gemist. Zo’n functionaris is in staat om ‘achter de voordeur’ te komen en ouders van kinderen die hulp nodig hebben, aan te sporen om die hulp ook daadwerkelijk te zoeken. Het gaat hier dus om outreachende bemoeizorg.
Sowieso streeft de GGD, waar mogelijk, naar een intensivering van de bemoeizorg in de JGZ. Dat wordt onder andere zichtbaar in de toenemende aandacht die uitgaat naar risicokinderen en risicogezinnen. Omdat het gelukkig met heel veel kinderen goed gaat blijkt het in de praktijk niet nodig dat alle kinderen tussen 4-19 jaar bij de reguliere contactmomenten door een jeugdarts worden gecontroleerd (wél door verpleegkundigen of doktersassistenten). De vrijkomende capaciteit zou dan kunnen worden ingezet ten gunste van de risicogroepen. Over een dergelijke wijziging van de uitvoeringspraktijk is overigens nog geen besluit genomen.  

Geconstateerd wordt verder dat er steeds meer ‘oneigenlijk’ gebruik’ van het medisch circuit wordt gemaakt. Volgens de GGD komt dit deels doordat scholen te weinig middelen inzetten voor de aanpak van psychologische en orthopedagogische problematiek. Hierdoor ontstane problemen worden vervolgens ten onrechte ‘gemedicaliseerd’ en afgewenteld op de JGZ, aldus de GGD.
Bezien moet worden of de ontwikkeling van het CJG hierbij ook soelaas kan bieden.

Naar aanleiding van overige basistaken 

a. De GGD heeft de laatste jaren veel aandacht besteed aan kwaliteitsbeleid. 
Eind 2007 was de GGD voor de levering van een aantal producten gecertificeerd op basis van de normen van de stichting Harmonisatie Kwaliteit Zorginstellingen (HKZ): onder meer technische hygiënezorg, tuberculosebestrijding en de jeugdgezondheidszorg op locatie Nieuwe Waterweg Noord. 
b. Het in het Nieuwe Waterweg Noord-gebied ontwikkelde product Coördinatie Kleinschalige Incidenten en Zedenzaken is succesvol gebleken in het voorkomen van maatschappelijke onrust en psychosociale problemen bij burgers na het optreden van kleinschalige rampen (zoals een moord op een scholier). Het product is met ingang van 2008 een basisproduct van de gefuseerde GGD Rotterdam-Rijnmond.
c. In het kielzog van de wereldwijde klimaatdiscussie is er de afgelopen jaren steeds meer aandacht gekomen voor de luchtkwaliteit in de gemeenten en de gevolgen daarvan voor de gezondheid van de bewoners. 
d. De GGD heeft een rol gespeeld bij de ontwikkeling van eerste monitor met gegevens over de Openbare geestelijke gezondheidszorg (Oggz) als nulmeting voor de Oggz-problematiek in de regio NWN. Daarmee is een basis gelegd voor toekomstig Oggz-beleid. De gemeentelijke basistaken aangaande Oggz zijn overigens vanaf 2007 vanuit de WCPV overgeheveld naar de Wmo en krijgen derhalve verder in deze nota geen aandacht. 

4. Gezondheidsinvloeden vanuit andere beleidsterreinen
Vanuit de volgende gemeentelijke beleidsterreinen wordt direct of indirect een bijdrage geleverd aan de lokale volksgezondheid

· Openbare geestelijke gezondheidszorg (Oggz): alle activiteiten op het terrein van de geestelijke volksgezondheid die niet op geleide van een vrijwillige individuele hulpvraag worden uitgevoerd. In de praktijk gaat het hierbij vooral om preventieve zorg voor risicogroepen en sociaal kwetsbare mensen die zelf geen hulp zoeken, ter voorkoming van uitsluiting en dakloosheid. De doelgroep kampt veelal met problemen op meerdere leefgebieden zoals schulden, verslaving, psychiatrische problematiek, ongezonde leefstijl  waardoor hun maatschappelijk functioneren ernstig wordt belemmerd

· Verslavingsbeleid in ruime zin: dit richt zich, naast preventie, vooral op zorg (care) en heeft betrekking op genotmiddelen breed, niet alleen alcohol. Het gaat vooral om ‘outreachende bemoeizorg’ (opzoeken van mensen met verslavingsproblemen op basis van signalen en hen trachten toe te leiden naar een hulp/ondersteuningstraject) en geboden zorg rondom methadonverstrekking.

Als centrumgemeente voor maatschappelijke opvang, verslavingszorg en openbare geestelijke gezondheidszorg (oggz) in de regio NWN, ontwikkelt Vlaardingen op deze terreinen regionaal beleid. De weerslag daarvan wordt gevormd door regionale beleidskaders voor oggz en verslavingsbeleid.

· Mantelzorgbeleid, beleid gericht op organisatie/verstrekking van algemene en individuele voorzieningen voor mensen met beperkingen, beleid rondom aanpak huiselijk geweld (op grond van de prestatievelden 4 t/m 7 uit de ‘Wet maatschappelijke ondersteuning’ verplicht door gemeenten uit te voeren) draagt ongetwijfeld bij aan het geestelijk welbevinden van mensen die hiervan profiteren.

· Milieubeleid: het programma ‘Milieu en Mobiliteit’ bevat een aantal doelstellingen die, indien bereikt, een positieve invloed zullen hebben op het buitenmilieu en daarmee op de kwaliteit van de lokale volksgezondheid: 
a. Vlaardingen wil een CO2-neutrale stad worden en geeft zelf het voorbeeld door als gemeentelijke organisatie zelf zo snel mogelijk CO2-neutraal te worden. Ter bepaling van een haalbare termijn zal een nulmeting worden uitgevoerd en een actieprogramma worden opgezet

b. De gemeente gaat 100% groene stroom gebruiken

c. Er worden afspraken met corporaties en ontwikkelaars gemaakt over de uitvoering van duurzame woonvormen

d. In 2020 is de bodem schoon

Uiteraard wordt vanuit handhaving/veiligheid – via het toezicht op de naleving van wet- en regelgeving met betrekking tot de kwaliteit van bodem, water en lucht -  ook aan de kwaliteit van het milieu bijgedragen.

Aangezien de relatie met de in deze nota gekozen beleidsprioriteiten ontbreekt, wordt niet nader ingegaan op maatregelen die binnen genoemde beleidsterreinen worden genomen.
5. Evaluatie nota ‘Volksgezondheid en Zorg’ regio NWN 2005-2008

In onderstaand schema zijn alleen de actiepunten voor de regio NWN als geheel en Vlaardingen afzonderlijk opgenomen. De actiepunten voor Schiedam en Maassluis ontbreken.

	Beleidsacties 
	NWN
	Evaluatie 
	Vlaardingen
	Evaluatie

	Algehele bevolking
	
	
	
	

	
	HOED

Planning: doorlopend

Financiering: div. partijen
	In alle NWN-gemeenten zijn HOED-en ontwikkeld
	Realisatie 4 HOEDEN

- Holy Noord

- Holy Zuid

- Ambacht/Babberspolder

- Westwijk

Planning: 2004-2007

Financiering: gemeentelijk budget
	De HOED-en in de Westwijk en Holy-Zuid zijn (nog) niet gerealiseerd

	
	Invoering WMO (o.a. Zorgloket

Planning: start voorbereiding vanaf 2005

Financiering: (gedeeltelijk) nieuw gemeentelijk

budget vanuit het rijk
	Gerealiseerd
	Ontwikkeling loket functie i.h.k. van

woon-zorgzônes-concept.

Planning: 2005 e.v.

Financiering: gemeentelijk en rijksbudget
	Wmo-loket in stadskantoor Westnieuwland gerealiseerd

	Jongeren
	
	
	
	

	Bevordering algehele 

gezondheidstoestand
	JGZ

Planning: doorlopend

Financiering: Rsu van VWS en regulier

gemeentelijk budget
	Doorlopende activiteit
	Jeugdnota: zorgadviesteams

Planning: vanaf 2004

Financiering: middelen JGZ
	Gerealiseerd

	Overgewicht, gezonde voeding en beweging
	Gezondheidsvoorlichting

Planning: 2005-2008

Financiering: regulier gemeentelijk budget
	Doorlopende activiteit
	Sportstimulering jongeren

Planning: 2005 en verder

Financiering: stimuleringsgelden

BOS-projecten: Westwijk en andere wijken

Planning: Westwijk 2005-2007; overige wijken 2006-2007

Financiering: 50% reguliere middelen – 50% BOS-financiën
	Doorlopende activiteit

	Niet westerse allochtonen
	
	
	
	

	Bevordering algehele gezondheidstoestand
	Gezondheidsvoorlichting

Planning 2005-2008

Financiering: gemeentelijk regulier budget
	Doorlopende activiteit
	Nota Preventie Allochtonen; gereed in 2005

Planning: vanaf 2005

Financiën; deels reguliere middelen, deel middelen uit preventiegelden
	Vastgesteld eind 2006

	Chronische aandoeningen
	Gezondheidsvoorlichting

Planning 2005-2008

Financiering: gemeentelijk regulier budget
	Doorlopende activiteit
	
	


	Ouderen


	
	
	
	

	Bevordering algehele gezondheidstoestand
	Gezondheidsvoorlichting

Planning 2005-2008

Financiering: gemeentelijk regulier budget
	Doorlopende activiteit
	Nota Ouderenbeleid 2004-2007 met o.a. zorgcomponenten

Planning: in uitvoering

Financiering: extra middelen toegekend

voor 4 jaar

Notitie Wonen, Zorg, Welzijn, 2004-2015

Planning: implementatie vanaf mei 2005

Financiering; div. partijen


	Wordt in laatste kwartaal van 2008 vastgesteld

Vastgesteld in 2007

	Overige kwetsbare groepen
	
	
	
	

	
	Meldpunt Openbare Geestelijke Gezondheidszorg (OGGZ)
Planning: 2005 en verder

Financiering; reguliere middelen
	In Schiedam en Vlaardingen  lokaal gerealiseerd (Lokaal Zorgnetwerk). In Maassluis vóór eind 2008 ook
	
	

	
	Meldpunt Huiselijk Geweld

Planning: vanaf 2005
Financiering: regulier gemeentelijk budget 
	gerealiseerd
	
	

	
	Maatschappelijke Opvang en Vrouwenopvang

Planning: 2005 en verder

Financiering: reguliere- en rijksmiddelen
	gerealiseerd
	
	

	
	Verslavingszorg

Planning: 2005 en verder

Financiering: reguliere en rijksmiddelen
	gerealiseerd
	
	


6. Geraadpleegde bronnen
a. GGD gezondheidsprofiel regio Nieuwe Waterweg Noord (2006)

- dl. I,   ‘Valongevallen en eenzaamheid bij ouderen’

- dl. III, ‘Jong dus gezond!?, Gezondheidssituatie van de Jeugd in NWN (2004-2006)’
- dl. IV, ‘Volwassenen en hun gezondheid in de regio Nieuwe Waterweg Noord’

- dl. VI, ‘Zelfstandig wonende ouderen in de regio Nieuwe Waterweg Noord’

b. Jeugdmonitor Vlaardingen 2007

c. Rijkspreventienota ‘Kiezen voor gezond leven’ (2006)

d. Programmabegroting 2008-2011, gemeente Vlaardingen 

e. Nota’s lokaal gezondheidsbeleid 2007/8-2010/11 van: regio IJssel-Vecht, Lisse, Capelle a/den IJssel, Leiden, Rotterdam
f. Productenboek 2008 van: GGD, Careyn, Riagg, Senioren Welzijn,.

g. Beleidsnota sport 2005-2010, ‘Vlaardingen: een stad in beweging’

h. Nota ‘Naar een levensloopvriendelijk Vlaardingen 2006-2013’

i. Pilot Toezicht Drank- en Horecawetgeving, gemeente Vlaardingen 2008
j. Plan van aanpak Projectgroep vernielingen en alcoholgebruik jongeren, 2007

k. ‘Samen aktief in de Westwijk’, 2e voortgangsverslag (2007) 
l. Plan van aanpak ’Centra voor Jeugd en Gezin in Vlaardingen’, afd. Welzijn Vlaardingen 2008

m. Notitie ‘Signaleringsinstrument risicojeugd’, 2008, afd. Welzijn Vlaardingen 2008

n. Plan  ‘Aanpak Alcoholmatiging Jeugd Nieuwe Waterweg Noord, 2007-2010’, Bouman GGZ 2007

o. Richtlijn ‘Tabakspreventie in lokaal gezondheidsbeleid’,  Stivoro 2006

p. Handleiding ‘Preventie van overgewicht’, Voedingscentrum 2007

q. Handleiding ‘Preventie van depressie’, Trimbos Instituut 2007

r. Nieuwsbrief ‘Kiezen voor gezond leven’, VWS, nr. 10, juli 2008

s. “Volksgezondheid en Zorg’, nota lokaal gezondheidsbeleid Nieuwe Waterweg Noord 2005-2008

t. Gesprekken met manager JGZ Careyn en stafarts JGZ GGD (juni 2008)

� Alle cijfers in deze nota zijn afkomstig uit de gezondheidsenquetes (gze) van de GGD. De meeste cijfers dateren uit de gze 2005. Cijfers uit de gze 2008 zijn nog slechts in beperkte mate beschikbaar. Ook de jeugdmonitor 2007 dient als bron. Daarin opgenomen cijfers zijn echter ook weer afkomstig uit de GGD gze 2005.


� GGD Gezondheidsenquête GGD NWN 20058


� Gemeenten zijn verantwoordelijk voor de zgn. ‘primaire preventie’: algemene maatregelen ter voorkoming van ziekten onder burgers in het algemeen. De zgn. ‘secundaire preventie’ richt zich op personen met een verhoogd risico op bepaalde aandoeningen en wordt bekostigd vanuit de Zorgverzekeringswet (Zvw) 


� De WPG is per 1 januari 2009 van kracht geworden. Deze wet vervangt sindsdien de Wet Collectieve Preventie gezondheidszorg, de Infectieziektenwet en de Quarantainewet. Deze wetsherschikking was vooral nodig In 2009 gaat deze wet, vanwege nieuwe internationale afspraken op het terrein van de infectieziektebestrijding, samen met de Infectieziektenwet en de Quarantainewet op in de nieuwe ‘Wet Publieke Gezondheid’ 


4 De Wet Publieke gezondheid (WPG) is per 2009 in de plaats gekomen van de Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid, de Infectieziektenwet en de Quarantainewet. Vanwege internationale afspraken is namelijk een intensivering van de aanpak van infectieziekten nodig. De nieuwe wet geeft met name de GGD op dit gebied extra bevoegdheden. Tevens is in de WPG het voornemen tot introductie van het Elektronisch Kinddossier (EKD) vastgelegd. 


�5  De JGZ voor 0-4-jarigen wordt overigens uitgevoerd door thuiszorgorganisatie Careyn; vanaf 2009 behoort ook de prenatale zorg (vanaf – 9 maanden) tot het domein van het door haar verzorgde onderdeel van de JGZ. Zie voor JGZ verder bijlage 3


� Zie bijlage 1


� Zie bijlage 2


� De cijfers die in hoofdstuk 3 worden gebruikt ter beschrijving van de gezondheidssituatie in Vlaardingen - de meeste actuele gegevens die op dit moment beschikbaar – zijn afkomstig uit de gezondheidsenquête die in 2005 door de toenmalige GGD NWN is gehouden en uit de concept-Jeugdmonitor Vlaardingen 2007


� Deze cijfers zijn afkomstig uit de nog niet gepubliceerde GGD-gezondheidsenquête 2008, waarvan, t.a.v. alcoholgebruik, verder uitsluitend gegevens op NWN-niveau bekend zijn. De in deze enquête nieuw gebruikte aanduidingen ‘overmatige drinkers’ en ‘probleemdrinkers’, zijn vergelijkbaar met de categorieën ‘excessieve’ en ‘zeer excessieve’ drinkers uit de enquête van 2005.


� ‘zwaar’ drinken: minsten 1x per week 6 glazen of meer; ‘excessief’ drinken: minstens 20 dagen per maand gemiddeld 4-5 glazen per dag; ‘zeer excessief’ drinken: meer dan 6 glazen per dag gedurende meer dan 20 dagen per maand


� Zoals gezegd: Alle cijfers in deze nota zijn afkomstig uit de gezondheidsenquetes (gze) van de GGD. De meeste cijfers dateren uit de gze 2005. Cijfers uit de gze 2008 zijn nog slechts in beperkte mate beschikbaar. Ook de jeugdmonitor 2007 dient als bron. Daarin opgenomen cijfers zijn echter ook weer afkomstig uit de GGD gze 2005.


� Overgewicht of ernstig overgewicht, aangeduid als obesitas, wordt internationaal berekend op basis van de ‘Bodymass-index’ (Bmi): lichaamsgewicht / lichaamslengte in kwadraat. Van overgewicht is sprake bij een Bmi tussen 25-30. Een Bmi van meer dan 30 duidt op obesitas


�13  Gegevens afkomstig uit concept -Jeugdmonitor Vlaardingen 2007








� De afwijkingen in negatieve zin komen ook bij andere niet westerse allochtonen voor, maar zijn minder opvallend


� deze cijfers zijn uitsluitend voor de gezamenlijke NWN-gemeenten beschikbaar; landelijk vergelijkingsmateriaal ontbreekt


14/15: aleen gemiddelde cijfers over NWN beschikbaar (GGD gze 2005)


� alleen gemiddelde cijfers voor NWN over 2005 beschikbaar 


� De tijdelijke ‘Regeling specifieke uitkering Jeugdgezondheidszorg 0-4 jaar’ (Rsu-Jgz 0-4), is per 2008 opgegaan in de ‘Brede doeluitkering voor Centra voor Jeugd en Gezin’ (Bdu CJG)


� De Brede doeluitkering voor Maatschappelijke opvang/Verslavingsbeleid/Openbare geestelijke gezondheidszorg, wordt uitbetaald aan centrumgemeente Vlaardingen, maar is voor de gehele regio NWN bestemd.


� Over een dergelijke wijziging van de uitvoeringspraktijk is overigens nog geen besluit genomen.





�Je ontkomt er niet aan om deze onderdelen nog even te checken bij de betreffende collegae óf ze te schrappen.


�Voor zover ik weet, is 2009 het laatste jaar van het BOS-project in Westwijk. 


�De kortingsregelingen zijn er al, maar worden onderbenut. Als je, in overleg met SoZa, deze tekst zo aanpast moet dat geen probleem zijn.


�Check bij Waling


�Hierdoor ontstaat de suggestie dat bovenstaande kosten gedekt worden uit de BDU. Dit is feitelijk onjuist. Omdat de voormalige JGZ-uitkering in het verleden volledig werd besteed aan de JGZ 0-4 uniform deel is het logisch dit onderdeel sowieso ten laste te brengen van de BDU. Voor de andere bedragen geldt dat niet per definitie. Vermeden moet worden dat hierover op deze manier de schijn gewekt wordt dat de volledige BDU gebruikt wordt om het JGZ-beleid te bekostigen.





Nota Lokaal gezondheidsbeleid vs. 28 april ’09
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