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Er gaat bijna geen dag voorbij of de volksgezondheid of “de zorg” staat wel in het nieuws. Denk maar eens aan de zgn. ‘pyama-dagen’ in verpleegtehuizen, de aanrijtijden van de ambulance, de huisartsenzorg, de veranderingen in de Thuiszorg, de hoge – ‘onbetaalbaar’ wordende - kosten van de zorg, de wachtlijsten, scootmobiel-races, etc.

Het onderwerp volksgezondheid is erg in beweging. Niet alleen landelijk. Ook in Twenterand merken de inwoners het. Toenemende druk op zorg voor de naaste, wijzigingen in premies en ziekenfondspakketten, vraag om meer seniorenwoningen met zorg, de invoering van de huisartsenpost te Almelo, etc. Gezondheid vormt ook hier vaak een dagelijks onderwerp van gesprek. Gezondheid is namelijk voor veel mensen een zeer belangrijk goed en met zorg krijgt iedereen op één of andere manier te maken.

De Gemeente Twenterand speelt ook een rol op het gebied van volksgezondheid. De gemeenteraad is verplicht om éénmaal in de vier jaar een nota gezondheidsbeleid vast te stellen. In deze nota dient te worden aangegeven wat in de komende jaren ter bevordering van de lokale gezondheidssituatie gedaan kan worden en waarom. 

Voor u ligt de eerste nota Volksgezondheid van de gemeente Twenterand. Voor het eerst ligt er een overzicht van zaken waar we als gemeente mee te maken hebben en een richting waar we naar toe willen. 

Ik denk dat voor vele lezers een nieuwe wereld opengaat. Het is een weliswaar boeiende materie, maar ook een veelomvattend en zeker niet gemakkelijk te doorgronden terrein. Getracht is één en ander zo helder mogelijk te beschrijven. 

Bij de totstandkoming van deze nota is door organisaties en de projectgroep op positieve wijze ingestoken. Dit was met name merkbaar op de gehouden zorgconferentie. Mijn dank voor de inzet!

Dit enthousiasme zou ik willen vasthouden ook bij de uitvoering van de voorgestelde plannen. Willen we iets bereiken op dit terrein dan is samenwerking absoluut nodig.

Ik heb er het volste vertrouwen in dat we met elkaar hier aan kunnen gaan werken.

Auke Koops van’t Jagt

Wethouder Volksgezondheid Gemeente Twenterand
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0.1

Samenvatting

In de Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid is opgenomen dat de gemeenteraad éénmaal in de vier jaar een nota gezondheidsbeleid vaststelt. In deze nota zal aangegeven moeten worden wat in de komende jaren ter bevordering van de lokale gezondheidssituatie gedaan kan worden en waarom. 

Voor u ligt de eerste Twenterandse Nota Volkgezondheid. Voor het eerst wordt in samenhang het beleid ten aanzien van gezondheid in kaart gebracht. Gezondheid wordt hierin niet slechts als het resultaat van de afwezigheid van ziekte gezien, maar wordt tevens bepaald door biologische en erfelijke factoren, de omgeving, leefstijl en de beschikbaarheid van gezondheidszorg. Gezondheid is daarmee een situatie van lichamelijk, geestelijk en sociaal welbevinden. De nota Volksgezondheid Gemeente Twenterand formuleert het beleid dat gericht is op behoud of verbetering van onze volksgezondheid en op het wegwerken van gezondheidsverschillen tussen groepen bevolking van de gemeente.

De basis voor het beleid in deze nota vormt enerzijds het bestaande beleid, de wettelijke taken, en anderzijds de knelpunten en aanvullingen die instellingen, burgers en beleidsmakers hebben gesignaleerd. Om u inzicht te geven in het brede terrein rond volksgezondheid wordt de ruimte genomen voor een uitgebreide beschrijving van (gemeentelijke) taken en de lokale situatie. In het bijzonder verwijzen wij naar het gezondheidsprofiel dat GGD Regio Twente heeft opgesteld voor Twenterand (zie bijlage 2). Middels interactieve beleidsvorming (een projectgroep, een zorgconferentie, het internetpanel en een inspraakronde) is deze nota tot stand gekomen.

De gemeente kiest er bewust voor om een brede integrale nota te ontwikkelen. Wij vinden het namelijk wenselijk dat verschillende beleidsterreinen, die een relatie hebben met Volksgezondheid, in samenhang te behandelen in één nota. In de nota wordt tevens al getracht enigszins rekening te houden met de komende Wet Maatschappelijke ondersteuning (2006). 

De hoofddoelstelling van deze nota volksgezondheid Twenterand luidt:  

Het bevorderen dat alle inwoners van de gemeente Twenterand optimale kansen op gezondheid hebben én bevorderen dat gezondheidsverschillen, ontstaan door sociaal economische achterstand en culturele factoren, worden verkleind;
Op basis van de gemaakte analyses, de taken en ontwikkelingen resulteert de nota in een vijftal hoofdprioriteiten, te weten:

a) Actief inspelen op ontwikkelingen rond Wonen, Zorg en Welzijn.


De vergrijzing met de toenemende zorgbehoefte, de verschuiving van het door ouderen wonen in instellingen naar het langer zelfstandig wonen met gebruik van zorg- en welzijnsproducten, zien wij als de belangrijkste ontwikkeling op dit moment. Onder deze prioriteit valt het streven naar voldoende seniorenhuisvesting, inrichting van woonzorgzones danwel andere combinaties wonen-zorg-welzijn; Hierbij hoort ook een heldere toegang via een eenduidig aangestuurd onafhankelijk zorgloket;

b) Versterking informele zorg (mantelzorg en vrijwillige zorg);

c) Toegankelijke en bereikbare zorgvoorzieningen, zoals de aanrijdtijden van de ambulance en de realisatie van gezondheidscentra;

d) Inzetten op preventief beleid. Hieronder valt het vormgeven van de integratie van de jeugdgezondheidszorg 0-19 jaar en het realiseren van preventieprojecten ten aanzien van verslaving, gedrag en leefstijl/voeding;

e) Voorbereidingen ten aanzien van de Wet Maatschappelijke Ondersteuning (2006).

Vanwege de nauwe relatie tussen sociaal economische positie van inwoners en gezondheid wordt tevens gewezen op het grote belang van het blijven voeren van algemeen structuurversterkend beleid op het gebied van werk, inkomen, opleidingen en economie. Uiteraard met aandacht voor kwetsbare groepen in de samenleving.

Daarnaast vragen zaken als indicatiestelling, rampenbestrijding, de uitvoering van de Wet Voorzieningen Gehandicapten en de ontwikkelingen rond Algemeen Maatschappelijk Werk de nodige aandacht. Tenslotte wordt op het niveau van de regio Twente eveneens gewerkt aan acties, bijvoorbeeld t.a.v. de eenzaamheid van ouderen. 

De thema’s en prioriteiten worden nader vertaald in een overzicht van acties. Dit is het zgn.

Uitvoeringsprogramma Nota Volksgezondheid 2005-2008. U vindt deze weergegeven in bijlage 8.

Via de normale verantwoordingsdocumenten (bestuursrapportages en het jaarverslag) zal verslag worden gedaan van de uitvoering. 
1.


Inleiding en verantwoording

Bij wetwijziging van de Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid (WCPV) zijn gemeenten
 verplicht eens in de vier jaar het gezondheidsbeleid vast te leggen in een gemeentelijke nota volksgezondheid. Aanleiding hiervoor was de constatering van de Inspectie Gezondheidszorg (IGZ) dat de bestuurlijke betrokkenheid van gemeenten op het gebied van de openbare gezondheidszorg
 te wensen overliet. Gezondheidsbeleid, in de Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid expliciet aan gemeenten opgedragen, stond niet hoog op de gemeentelijke politieke agenda’s. De minister besloot daarop dat gemeenten verplicht worden om een nota volksgezondheid te formuleren, ingaande 1 juli 2003.
In een dergelijke nota zou onder meer vastgelegd moeten worden welke doelen de gemeente wil realiseren, van welke organisaties in de regio de gemeente een actieve rol verwacht en op welke wijze de gemeenteraad tussentijds geïnformeerd blijft over resultaten. Hierbij geeft de Raad aan hoe het college van Burgemeester en Wethouders uitvoering geven aan diverse WCPV-artikelen. Insteek is een kaderstellende nota waarbij ook de uitvoering (door het college) aan bod dient te komen.

De nota zou gebaseerd moeten zijn op een aantal bouwstenen als een periodiek kwalitatief en kwantitatief overzicht van de belangrijkste vraagstukken op het terrein van de volksgezondheid, een inventarisatie van belangrijke lokale politieke thema’s, inventarisatie van plannen van zorgaanbieders, relevante instellingen en zorgverzekeraars in de regio en een terugblik op het gemeentelijk gezondheidsbeleid dat voorgenomen en gerealiseerd is in de voorgaande vier jaren. 

Gezien de integrale benadering van de minister met betrekking tot de gemeentelijke nota Volksgezondheid kan de vraag gesteld worden of de gemeentelijke nota Volksgezondheid zich dient te beperken tot volksgezondheid in enge zin. De minister geeft nl. aan dat het gemeentelijk gezondheidsbeleid alle activiteiten omvat van gemeenten op het terrein van gezondheid en zorg. 

1.1. 
De totstandkoming van deze nota Volksgezondheid

De gemeente Twenterand heeft in 2001 de eerste stappen tot een nota Volksgezondheid gezet.

De gemeente kiest er bewust voor om een brede nota te ontwikkelen. Wij vinden het namelijk wenselijk dat verschillende beleidsterreinen, die een relatie hebben met Volksgezondheid, in samenhang te behandelen in één nota
. Daarnaast zal er sprake dienen te zijn van integrale prioriteitstelling gezien het feit dat zowel gemeentelijke middelen als middelen van instellingen, actief op het terrein van (gezondheids)zorg, beperkt zijn. 

Eind 2001 is het proces van start gegaan. Een startnotitie is door het college vastgesteld en besproken met de commissie Samenlevingszaken. Deze notitie fungeerde als vertrekpunt voor deze nota Volksgezondheid Twenterand. Na een onderbreking in 2003 (vanwege vacatures) is in 2004 het proces afgerond. Gedurende het proces is uitgebreid gecommuniceerd met het veld. 

De nota Volksgezondheid Twenterand is in overleg met het veld tot stand gebracht. Hiertoe is een projectgroep in het leven geroepen (zie bijlage 1). In het eerste half jaar van 2004 zijn een tweetal interactieve activiteiten gehouden, te weten een zorgconferentie (april) en een onderzoek onder de bevolking (internetpanel mei –juni 2004). Tenslotte is een formele inspraakronde gehouden in augustus en september 2004. 

Deze nota is te zien als een document waarin de gemeente aangeeft wat in de komende jaren ter bevordering van de lokale gezondheidssituatie gedaan kan worden en waarom. 

Parallel met de gemeentelijk voorbereidingen is ook in GGD-verband een regionale deelnota voorbereid. Deze deelnota is opgesteld in opdracht van de bestuurscommissie GGD en bevat thema’s en acties waarvan bestuurlijk is uitgesproken dat een regionale aanpak gewenst is, bijvoorbeeld vanuit overwegingen als efficiency, kwaliteit of bereik.

Op 28 maart 2003 is deze Deelnota Twents Gezondheidsbeleid 2003-2007 vastgesteld. 

Afgesproken is dat de deelnota onderdeel vormt van de lokale nota’s volksgezondheid, dus ook van deze Twenterandse nota Volksgezondheid. De Twentse deelnota vindt u in de bijlage. Op een later moment komen we hierop terug.

1.2. 
De opbouw van deze nota Volksgezondheid

De opbouw van de nota ziet er als volgt uit. Allereerst wordt aandacht besteed aan de inhoud van en een visie op gezondheidsbeleid en de uitgangspunten om gezondheidsbeleid vorm te geven (hoofdstuk 2). Hierna wordt ingegaan op de belangrijkste ontwikkelingen op het terrein van het gezondheidsbeleid zoals die zich de laatste jaren aftekenen en de daarop van toepassing zijnde wettelijke kaders. Hierin komt de veranderende rol van de gemeenten aan bod (hoofdstuk 3). De resultaten van het door het rijk verlangde gezondheidsprofiel alsmede die van een lokale inventarisatie van de projectgroep en het internetpanel zijn samengevat in hoofdstuk 4. Ook staan hierin de aandachtsvelden uit de deelnota Twents gezondheidsbeleid. 

In hoofdstuk 5 komen de prioriteiten voor planperiode 2005-2008 aan bod. De hieruit volgende acties worden opgenomen in een uitvoeringsprogramma. Hoofdstuk 6 beschrijft tenslotte de randvoorwaarden, zoals financiën en monitoring.
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2.

Visie gezondheidsbeleid in de gemeente Twenterand

In dit hoofdstuk worden op hoofdlijnen de visie en uitgangspunten voor gemeentelijk gezondheidsbeleid geformuleerd.

2.1
Huidige kijk op gemeentelijke verantwoordelijkheid ten aanzien van volksgezondheid

De gemeente Twenterand noch de gemeenten waaruit zij ontstaan is heeft een expliciet gezondheidsbeleid geformuleerd. Veelal werden zaken rond gezondheid pragmatisch aangepakt (bijv. overgelaten aan de GGD), danwel vormden aspecten van gezondheidsbeleid onderdeel van andere nota’s zoals welzijnsplannen, ouderennota’s, de woonvisie of de sportnota.

Nu komt daar verandering in. De gemeente Twenterand heeft namelijk goede redenen om zich te bekommeren om de gezondheid van haar burgers. Allereerst omdat gezondheid voor de burgers erg belangrijk is. Het is immers een voorwaarde voor een gelukkig en productief leven. Ook voor de samenleving als geheel is gezondheid van de burgers dus van belang. Verder heeft de gemeente mogelijkheden om een bijdrage te leveren om de gezondheid van vooral de zwakkere groepen te verbeteren. Gezondheid wordt namelijk voor een groot deel bepaald door factoren die buiten het domein van de gezondheidszorg liggen: door de leefwijze en de sociale en fysieke omgeving. Het is voor de gemeente dus mogelijk en doelmatig om positief en preventief bij te dragen aan gezondheid. 

Tenslotte: de gemeente heeft wettelijke taken op het gebied van gezondheid. Van oudsher heeft de gemeente volgens de Grondwet een algemene verantwoordelijkheid op het brede terrein voor de gezondheid van haar burgers. Daarnaast is er allerlei specifieke wetgeving zoals de Wet collectieve preventie volksgezondheid die de gemeenten in Twente uitvoeren in samenwerking met de Gemeenschappelijke Gezondheidsdienst. Ook heeft de gemeente nu nog een verantwoordelijkheid voor de indicatiestelling voor verpleging en verzorging, waarvan de uitvoering is ondergebracht bij het Regionaal Indicatie Orgaan (RIO). Over de wettelijke taken later meer.

Naast de directe verantwoordelijkheid voor uitvoerende taken op het terrein van gezondheid zijn er verantwoordelijkheden die een gemeente in samenwerking met andere partijen op zich neemt. Samenwerking met andere gemeenten, provincie en instellingen in bijvoorbeeld de maatschappelijke opvang of samenwerking met andere partijen in de gezondheidszorg voor het bevorderen van toegankelijkheid en samenhang in de zorg. Anders gezegd, samen met anderen invulling geven aan een goed functionerende zorgketen, van preventieve tot en met curatieve zorg. In deze samenwerkingsrelaties heeft de gemeente meestal een signalerende of faciliterende rol en in toenemende mate een regierol. Al met al ziet de gemeente Twenterand genoeg redenen en mogelijkheden om de gezondheid van haar burgers te bevorderen. Om de kwaliteit van leven in de gemeente te vergroten. Om van Twenterand een gezonde(re) gemeente te maken.

2.2


Uitgangspunten gemeente Twenterand: integraal beleid

Gezien deze opmerking en de integrale benadering van de minister met betrekking tot de gemeentelijke nota volksgezondheid kiest de gemeente Twenterand ervoor om de voorgeschreven nota niet te beperken tot alleen Volksgezondheid. Mede in het licht van het gemeentelijke streven naar integraliteit van beleid
, de landelijke ontwikkelingen op het terrein van de modernisering van de gezondheidszorg in het algemeen en de geboden actualisatie van gemeentelijk beleid op het terrein van de (gezondheids-)zorg en welzijn zijn wij van mening dat de nota Volksgezondheid een nota zou moeten worden waarin verbanden worden gelegd tussen de verschillende beleidsterreinen van (gezondheids)zorg, welzijn, wonen, verkeer en vervoer, inkomen en arbeid, ruimtelijke ordening, onderwijs, veiligheid en openbare orde en milieu. 

Voordelen hiervan zijn de volgende. Via een nota Volksgezondheid kunnen op een betrekkelijk eenvoudige wijze relaties en verbanden worden gelegd tussen de verschillende beleidsterreinen. De nota vormt het kader waarbinnen de gemeente, samen met de partners, inhoud wil geven aan het beleid op het terrein van (volksgezondheids-)zorg. Daarnaast bestaan op diverse terreinen al overlegstructuren, die de gemeente, gezien de goede ervaringen in het verleden, in stand wil houden (hierover later meer). Op deze wijze wordt optimaal gebruik gemaakt van beschikbare capaciteit bij gemeenten en gesprekspartners.

2.3
Deelterreinen van gezondheidsbeleid

De vorige paragraaf maakt gezondheidsbeleid heel breed. In deze paragraaf trachten we e.e.a. wat nader in te kaderen en schematisch toe te lichten. Vanwege het feit dat dit de eerste nota volksgezondheid is en de materie nieuw is voor velen willen wij inzicht geven in hoe gezondheidsbeleid in elkaar zit en benaderd kan worden. 

Allereerst een definitie van `gezondheid´.

Gezondheid wordt gezien als een positief begrip en niet alleen als de afwezigheid van ziekte of gebrek. Uitgangspunt is de volgende definitie: Gezondheid is het vermogen tot (lichamelijk, geestelijk en maatschappelijk) normaal functioneren in de samenleving. (commissie Dunning).

Onder normaal verstaan we: passend bij de eigen mogelijkheden en bij de mogelijkheden van de samenleving. Het gaat immers niet om een ideale situatie van burgers die nooit ziek zijn en een samenleving waarin nooit iets mis is. Het vermogen tot normaal functioneren impliceert dat mensen positieve keuzen kunnen maken in hun eigen gedrag en invloed kunnen uitoefenen op de sociale en fysieke samenleving en dat ze indien nodig betaalbare, gepaste zorg kunnen ontvangen.

In het veel gehanteerde zogenaamde model Lalonde wordt gezondheid bepaald door 4 factoren:

· omgeving: de fysieke en sociale omgeving, zoals woonomgeving, milieu, sociale samenhang, arbeidsparticipatie en veiligheid;

· leefstijl: het gedrag van mensen dat van invloed is op hun gezondheid;

· gezondheidszorg: de beschikbaarheid van gezondheidszorgvoorzieningen

· de genetische, biologische factor.

In gezondheidsbeleid zijn vier deelterreinen te onderscheiden met elk specifieke mogelijkheden voor de gemeente om actief te zijn, te weten:

· gezondheidsbescherming

· gezondheidsbevordering

· preventieve gezondheidszorg

· curatieve gezondheidszorg

De volgorde waarin deze deelterreinen worden genoemd, weerspiegelt de afnemende directe interventiemogelijkheden door de gemeente. De volgorde geeft niet de mate van belang aan; de deelterreinen zijn gelijkwaardig en vullen elkaar aan.

Afb.1 Schematische weergave van determinanten
 van gezondheid en aangrijpingspunten voor beleid
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In afbeelding 1 is het geheel weergegeven. Een verklaring van de begrippen volgt hieronder.

Gezondheidsbescherming

Gezondheidsbescherming betreft alle maatregelen waarmee wordt voorkomen dat de mens in contact komt met voor zijn gezondheid schadelijke stoffen en omstandigheden. Dit beleid richt zich vooral op de fysieke omgeving. Er is hier sprake van facetbeleid
 op deelgebieden als verkeersveiligheid, milieubeleid, lokaal volkshuisvestingsbeleid en sociale veiligheid. Voorbeelden zijn de inspectie van peuterspeelzalen en het rookverbod in openbare ruimten.

Gezondheidsbevordering

Bij gezondheidsbevordering gaat het vooral om gedragsbeïnvloeding via communicatie, gericht op de bevordering van gezond gedrag. De gemeente beschikt op dit terrein over een aantal sturende bevoegdheden, via de financiering van sociaal-culturele voorzieningen en via de eigen GGD Regio Twente. Het project ‘Gezonde school en genotmiddelen’ is een goed voorbeeld van gezondheidsbevordering binnen het onderwijs. Ook met terreinen als openbare orde en veiligheid en sport liggen er verbanden.

Preventieve gezondheidszorg

De gemeente moet zorgen dat collectieve preventie permanent punt van aandacht is en kwalitatief verantwoord wordt behartigd. De GGD Regio Twente is voor de gemeente hét instrument bij de uitvoering van preventief gezondheidsbeleid
. Ook niet (geheel) door de gemeente gefinancierde voorzieningen, zoals de thuiszorg, jeugdzorg en verslavingszorg verstrekken preventieve zorg. Toch kan de gemeente via afstemmingsoverleg initiatieven nemen en zo indirect sturend optreden. Belangrijk daarbij is de vroegtijdige onderkenning van allerlei signalen.

Curatieve gezondheidszorg

Curatieve zorg is gericht op behandeling, verpleging en verzorging van zieken. Deze zorg wordt geboden door de medische professie en particuliere instellingen zoals het ziekenhuis en de thuiszorg. De gemeente heeft de verantwoordelijkheid voor een goede bereikbaarheid van de voorzieningen
. Via haar regiefunctie tracht zij dit te realiseren, door met de partijen tot werkafspraken te komen, afstemmingsprojecten te stimuleren of initiatieven te steunen die de deskundigheid van zorgverleners willen bevorderen.

Nu enig inzicht is verkregen in het gezondheidsbeleid kunnen de hoofddoelstellingen worden geformuleerd.

2.4
Doelstellingen gemeentelijk beleid gezondheidszorg

De gemeente Twenterand heeft een strategienota opgesteld waarin de raad op hoofdlijnen heeft aangegeven welke richting zij met de gemeente wil inslaan. Deze strategische visie gaat uit van het profiel van de gemeente waarin de gemeente in de toekomst het goede van nu wil combineren met de kansen die de toekomst biedt en de karakteristieken wil handhaven in een moderne samenleving. Deze visie zal worden vertaald in diverse nota’s waarvan de zorgvisie er één is, naast bijvoorbeeld een jeugdnota en de nota Werken aan Sociale Kwaliteit. Uitgesproken is dat volksgezondheidsbeleid prioriteit heeft in de gemeente Twenterand. In recente bezuinigingsdiscussies geldt het uitgangspunt dat zorg zo veel mogelijk wordt ontzien.

De gemeente wil daarbij de doelstellingen van de Sociale Kwaliteit
 betrekken daar waar het gaat om het vormgeven van beleid op het terrein van zorg, educatie, vorming en ontplooiing, cultuur, sport en werkgelegenheid. Ook dienen aspecten van ruimtelijke/fysieke aard betrokken te worden, bijv. vanuit de woonvisie, ruimtelijke ordening en stedelijke vernieuwing (ISV)

De gemeente kiest voor deze insteek omdat er ontegenzeglijk onderlinge relaties tussen deze beleidsterreinen bestaan. Het is de kunst deze beleidsterreinen op hun samenhang te beoordelen en integraal beleid te voeren opdat de doelstellingen van sociaal en fysiek beleid kunnen worden nagestreefd. Vanuit bovenstaande vertrekpunten komen we tot de volgende hoofddoelen voor het volksgezondheidsbeleid.

De hoofddoelstelling van deze nota volksgezondheid Twenterand luidt: 

Het bevorderen dat alle inwoners van de gemeente Twenterand optimale kansen op gezondheid hebben én bevorderen dat gezondheidsverschillen, ontstaan door sociaal economische achterstand en culturele factoren, worden verkleind;
De kernelementen uit deze hoofddoelstelling lichten wij toe:

1.
Optimale kansen op gezondheid voor iedereen


Het is de taak van de gemeente om ervoor te zorgen dat alle burgers optimale kansen op gezondheid hebben. Belangrijkste aangrijpingspunt voor gemeenten in het gezondheidsbeleid is preventie. Een andere gemeentelijke taak is het bevorderen dat zorgvoorzieningen voor iedereen beschikbaar en bereikbaar zijn en dat er een goede onderlinge samenhang tussen voorzieningen is. 


Tenslotte heeft een gemeente de taak een vangnet te bieden voor diegenen die om enigerlei reden geen gebruik (kunnen) maken van de reguliere voorzieningen.


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

2.
Verkleinen van gezondheidsverschillen


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

Volgend op deze hoofddoelstelling hanteren wij de volgende subdoelstellingen:

· Het bevorderen van preventief beleid;
· Het streven naar toegankelijke en bereikbare zorgvoorzieningen voor inwoners van Twenterand; 
· Het mede bevorderen van een adequaat integraal aanbod in het kader van wonen – zorg – welzijn;

· Het bevorderen van een goede afstemming van zorgvoorzieningen op de zorgvraag; 

· Het versterken van de positie van kwetsbare groepen inwoners en de informele zorgverleners.

Deze doelstellingen dienen uiteraard nader gespecificeerd te worden daar waar beleid op de verschillende onderdelen geformuleerd wordt. Op het SMART maken van deze doelstellingen komen we terug in hoofdstuk 5 (prioriteiten) en 6 (randvoorwaarden).

2.5
Rol en positie gemeente

De basisverantwoordelijkheid voor gezondheid ligt in onze visie bij elk individu afzonderlijk. 

De overheid is aanvullend daarop verantwoordelijk en biedt als het ware een vangnet. 

Indien het gaat om (gezondheids-)zorg zijn gemeenten krachtens een aantal wetten en regelingen van het Rijk verantwoordelijk voor een aantal taken die een rechtstreekse relatie hebben met het terrein van (gezondheids-)zorg. Deze taken en verantwoordelijkheden liggen op het terrein wonen, welzijn en zorg. Vanuit deze benadering en het feit dat gemeenten een (afgeleide) verantwoordelijkheid dragen voor het welzijn van haar eigen inwoners, is de gemeente bij uitstek in de gelegenheid de rol van regisseur op zich te nemen indien het gaat om afstemming van beleid op het terrein van (gezondheids-)zorg en uitvoering ervan op het lokale niveau. Door op handen zijnde wetgeving (Wet Maatschappelijke Ondersteuning: WMO) wordt deze rol nog eens benadrukt.

Via het voeren van regie, veelal via netwerkverband, tracht de gemeente de totstandkoming van samenhangend lokaal (gezondheids-) zorgbeleid te bevorderen. 

De gemeente kan (en wil) niet alles op het gebied van volksgezondheid. Zeer veel ligt op het bordje van organisaties, veelal zelfs niet gefinancierd door de gemeente. Slechts in samenwerking kunnen ambities worden waargemaakt. Vandaar dat de gemeente de regisseursrol toebedeeld heeft gekregen. Regisseren betekent niet alles zelf doen maar richting geven (sturen, beleid bepalen en prioriteiten stellen), samenwerken (partijen betrekken, relaties en netwerken onderhouden, overleg plegen en afspraken maken), stimuleren en draagvlak creëren. Kennis van wat er speelt is hierbij onmisbaar.

Dit is niet eenvoudig. Coördinatie- en integraliteitsvraagstukken, aanwezige organisatiebelangen, wisselende rollen en partners, soms geen of beperkte zeggenschap op bepaalde terreinen, een dynamische samenleving met wisselende problematiek, onvoldoende informatie en de concurrentie (marktwerking) binnen de zorg maken het zeker boeiend maar ook complex om hier op te opereren. Dit is echter voor ons geen reden om het dan maar te laten, integendeel, zolang wij maar het doel voor ogen houden.

De positie van de wethouder volksgezondheid

De gemeenteraad bepaalt wat er op hoofdlijnen gebeuren moet en wat niet (kaderstelling). Het college gaat binnen die gestelde kaders aan het werk (uitvoering). De wethouder volksgezondheid speelt hierin een belangrijke rol. De wethouder volksgezondheid is de eerst verantwoordelijke en het aanspreekpunt voor volksgezondheidszaken in algemene zin binnen de door de raad en het college gestelde kaders en prioriteiten.
 Tevens speelt hij een rol in het verkrijgen en behouden van draagvlak en bewaking van de afspraken. Daarbij neemt hij geen verantwoordelijkheden van andere portefeuillehouders (de burgemeester en de andere wethouders) over. Over bijvoorbeeld ouderenhuisvesting is de wethouder die belast is met wonen het aanspreekpunt. De wethouder volksgezondheid dient te bewaken dat op alle relevante beleidsterreinen het onderwerp zorg voldoende aan bod komt. Hij neemt hierbij deze inspanningsverplichting op zich. De wethouder coördineert het volksgezondheidsbeleid op het bestuurlijk vlak. Op ambtelijk niveau is er een vergelijkbare rol weggelegd.

Aan de hand van onze uitgangspunten en doelstellingen op gezondheid en gezondheidsbeleid worden in hoofdstuk 3 de gemeentelijke taken op het vlak van gezondheidsbeleid geïnventariseerd.

3.
Ontwikkeling op het gebied van gezondheid en de wettelijke kaders

In dit hoofdstuk worden de wettelijke kaders die van belang zijn voor het maken van gemeentelijk gezondheidsbeleid en voor de concrete invulling van de veranderende verantwoordelijkheden van gemeenten beschreven. Aangegeven wordt welke algemeen maatschappelijke overwegingen en trends daaraan ten grondslag liggen. Anders gezegd: dit hoofdstuk geeft inzicht in de wettelijke en maatschappelijke ontwikkelingen, waarmee gemeenten geconfronteerd worden. Dit vormt als zodanig het vertrekpunt voor het verder te ontwikkelen gemeentelijk beleid op het gebied van zorg en gezondheid.

3.1
Ontwikkelingen en trends in de samenleving

De vraag naar zorg groeit als gevolg van de demografische ontwikkelingen; denk met name aan de vergrijzing. Maar er zijn ook maatschappelijke trends aan te wijzen die eraan bijdragen dat de zorgvraag verandert. In deze paragraaf gaan we hierop in.

3.1.1 Demografische ontwikkelingen 

De belangrijkste ontwikkeling die op ons afkomt de komende periode is de vergrijzing met daarmee de toenemende vraag naar andere vormen van huisvesting en (zorg)voorzieningen. Daarbij komt een hogere levensverwachting voor ouderen.

De situatie voor Twenterand is hieronder weergegeven. Te zien is een duidelijke verschuiving van jong naar oud. Zie ook de nadere toelichting in het gezondheidsprofiel Twenterand van de GGD Regio Twente (zie bijlage 2).
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3.1.2
Toenemende mondigheid van de burger

In de huidige maatschappij weten mensen beter wat zij willen en worden zij mondiger. Dit is onder andere te zien in het feit dat zorgvragers zich kritischer opstellen ten opzichte van de manier waarop het zorgaanbod is georganiseerd, maar ook in het feit dat zij vragen om zorg die meer is toegesneden op hun persoonlijke zorgbehoefte. Een van de uitingsvormen hiervan is dat cliënten meer vragen om een persoonsgebonden budget, zodat zij zelf kunnen bepalen welke zorg zij inkopen en bij wie. Ook binnen gemeenten laten cliënten hun stem duidelijker horen. Hun invloed is inmiddels wettelijk geregeld. In de gemeentelijke beleidsontwikkeling speelt cliëntenparticipatie een belangrijke rol. Dit uit zich onder andere in de vorm van enquêtes die over alle mogelijke onderwerpen worden gehouden onder de doelgroep. In Twenterand is bijvoorbeeld een klanttevredenheidsonderzoek Wvg gehouden en hebben de inwoners zich geroerd bij de instelling van de Centrale Huisartsenpost te Almelo en de overschrijdingen van de aanrijdtijden van de ambulance voor de kern Den Ham en omgeving.

3.1.3
Verandering in de algemene visie op gezondheid en zorg

Mensen beseffen dat gezondheid meer is dan afwezigheid van ziekte, maar dat het om algemeen welbevinden gaat. Bekend is dat er een relatie bestaat tussen sociaal economische achtergrond en andere factoren die de gezondheid van de burgers bepalen. Deze kennis kan de gemeente gebruiken om invloed uit te oefenen op de gezondheid van haar burgers. Uit onderzoek is bijvoorbeeld gebleken dat er een directe relatie kan bestaan tussen de plek waar iemand woont en zijn gezondheidstoestand.

Bevorderen van gezondheid vraagt om een samenhangend pakket van beleidsmaatregelen op verschillende terreinen. Ook de opvatting dat een groot deel van het zorgbeleid vooral gericht is op het bieden van bescherming, wijzigt. De nadruk komt steeds meer te liggen op activering en het ondersteunen van zelfredzaamheid, hetgeen aansluit bij de wens van cliënten om zo lang mogelijk zelfstandig thuis te wonen. Hierbij sluiten ook de ontwikkelingen aan op het gebied van de (medische) technologie, die het beter mogelijk maken om zelfstandig te functioneren met lichamelijke beperkingen. Die veranderende zorgvisie komt terug in de verschuiving van het wonen in grote instituties, naar kleinschalige woonvormen in de wijk.

3.1.4
Het doorzetten van een dreigende tweedeling in de samenleving

Tot slot is er nog een vierde ontwikkeling en die betreft het doorzetten van een dreigende tweedeling in de samenleving. Bij een toenemende groep mensen stapelen sociale en/of gezondheidsproblemen zich op, hetgeen op lokaal niveau goed te merken is (mensen met multi -problematiek). Enerzijds komt dat tot uitdrukking bij groepen als dak- en thuislozen, maar anderzijds - zij het minder zichtbaar - bij groepen burgers uit de lagere economische klasse. Zij hebben vaker last van lichamelijke beperkingen en van psychische en psychosociale problematiek, denk hierbij ook aan vereenzaming, en hebben een minder goed oordeel over de eigen gezondheid. De inrichting van de maatschappij is een bepalende factor hierbij, denk bijvoorbeeld aan het stimuleren van langer werken, tweeverdieners/werkende ouders, etc.
3.1.5
Ontwikkelingen in het Rijksbeleid en provinciaal beleid

Een aantal ontwikkelingen op landelijk niveau is voor de ontwikkeling van gemeentelijk gezondheidsbeleid van essentieel belang. De centrale ontwikkeling is de omslag van aanbodgestuurde zorg naar vraaggerichte zorg. Daarbij is gekomen het beroep op meer eigen verantwoordelijkheid van de burger. Dit mede om de uitgaven van de zorg enigszins te kunnen beheersen. Het landelijke en provinciale beleid is opgenomen bij de afzonderlijke onderwerpen. De speerpunten van de algemene preventienota van het Rijk vindt u in bijlage 2. Het provinciale beleid zal specifiek worden verwoord in de integrale nota Sociale Actie 2004. Deze is op het moment van schrijven nog niet vastgesteld.

3.1.5.1
Vermaatschappelijking van de zorg
 en extramuralisering

Het rijksbeleid is erop gericht de zelfstandigheid en zelfredzaamheid van mensen met lichamelijke, verstandelijke of geestelijke beperkingen te bevorderen. Dit sluit aan bij de wens van mensen om zo lang mogelijk zelfstandig te blijven wonen (extramuralisering) en zelf hun leven vorm te kunnen geven. Dit betekent ook dat er maatregelen moeten worden genomen om de draagkracht van de leefomgeving (mantelzorg) in stand te houden. Voor gemeenten betekent dit dat zij steeds meer rekening moeten houden in bijvoorbeeld hun woonbeleid, vervoersbeleid en welzijnsbeleid met mensen met beperkingen. Als gevolg van deze ‘vermaatschappelijking’ van de zorg, raakt de gemeente actiever betrokken bij de groep burgers met beperkingen
.

3.1.5.2
Modernisering Awbz 

De modernisering van de Awbz is belangrijk voor de ontwikkeling van lokaal gezondheidsbeleid, omdat de grondgedachte achter de veranderingen is dat de cliënt centraal moet staan. Dat houdt een omslag in van aanbodgestuurde naar vraaggestuurde zorg. Het rijk wil bovendien de vermaatschappelijking van de zorg verder stimuleren. Naarmate deze ontwikkelingen doorzetten, wordt de behoefte aan samenhang tussen de verschillende zorgsectoren en tussen zorg, wonen, welzijn, gezondheid, onderwijs en arbeid steeds groter. Met andere woorden, de behoefte aan afstemming tussen het zorgstelsel en de voorzieningen op het lokale niveau, waar gemeenten verantwoordelijk zijn, groeit.

Gemeenten zijn op twee manieren bij de modernisering betrokken. Als overheid moet zij zorgen voor een doelmatige besteding van de algemene middelen van waaruit ook de Awbz wordt gefinancierd. Dit lukt alleen als organisaties complementair aan elkaar werken. Daarnaast heeft de gemeente een direct beleidsmatig en financieel belang bij de uitvoering van de Awbz omdat het gemeentelijk zorgdomein en het zorgstelsel, met name op het gebied van de extramurale zorg, communicerende vaten zijn. Dit betekent dat in het lokale zorgaanbod wordt voorzien door de optelsom van én Awbz én gemeentelijke voorzieningen. Afhankelijk van de lokale keuzen kan dan meer beleidsmatige en financiële inspanning worden gevraagd van gemeenten en minder van de Awbz, of precies omgekeerd. Dit betekent dat gemeenten moeten overleggen met het zorgkantoor. Door zorgvernieuwing en flexibilisering ontstaan mogelijkheden voor gezamenlijke projecten van gemeenten en zorgverzekeraars. Te denken valt aan initiatieven op het gebied van wonen en zorg. Anderzijds is door de marktwerking met de toenemende concurrentie tussen zorgaanbieders onderlinge samenwerking niet altijd even gemakkelijk.  

3.1.5.3
Behoefte aan integrale aanpak van zorg- en gezondheidsproblemen

Steeds meer ontstaat het besef bij zorgaanbieders, overheden en financiers dat er behoefte is aan een integrale aanpak van zorg- en gezondheidsproblemen op individueel niveau. Mensen willen zorg op maat en pleiten voor samenhang in de zorg. Bijvoorbeeld voor ouders met een gehandicapt kind is het belangrijk dat er aansluiting is tussen speciaal onderwijs, leerlingenvervoer, extramurale Awbz-voorzieningen en Wvg-voorzieningen. De samenhang waar mensen behoefte aan hebben, of het nu gaat om gezondheidsproblemen en/of psychische of lichamelijke beperkingen, is dan ook voor een belangrijk deel een samenhang tussen de verschillende sectoren. Het blijkt in de praktijk niet mee te vallen om die samenhang aan te brengen. Tot nu toe is het gebruikelijk om continuïteit en samenhang binnen de sector te zoeken en nog in mindere mate tussen sectoren.

Na deze beschrijving van de belangrijkste ontwikkelingen, gaan wij nu over tot beschrijving van de vele taken waarmee de gemeente te maken heeft.

3.2.
Taken en verantwoordelijkheid van de gemeente

De belangrijkste taken, wetten en de verantwoordelijkheden van gemeenten worden in deze paragraaf verder uitgewerkt en na een algemene paragraaf (3.2.1) onderverdeeld in drie aandachtsgebieden: 

· preventie (3.2.2);

· zorg (3.2.3);

· schone en veilige leefomgeving (3.2.4)

Deze indeling sluit aan bij het schema in paragraaf 2.3 waar deze aangrijpingspunten voor beleid worden geïntroduceerd. De taken welke het meest relevant zijn voor de gemeente worden genoemd.

Zoals gezegd beginnen we met een algemene paragraaf.

3.2.1
Algemeen 

De gemeente heeft op grond van de Grondwet en de Gemeentewet een algemene verantwoordelijkheid om zich in te zetten voor het welzijn van haar inwoners. Het is haar fundamentele verantwoordelijkheid zorg te dragen voor het voorkomen en oplossen van sociale problemen, door voorzieningen te treffen gericht op de bevordering van zelfstandigheid, zelfredzaamheid en integratie van burgers. Gemeenten worden hier door hun inwoners ook op aangesproken, ongeacht waar de bevoegdheden en wettelijke verantwoordelijkheden liggen. Deze algemene verantwoordelijkheid van gemeenten heeft het rijk de afgelopen jaren sterk benadrukt door de decentralisatie van enkele specifieke taken, die zich grotendeels richten op dezelfde doelgroep als die van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (Awbz). Het gaat hierbij om taken op grond van de Welzijnswet (waaronder de ambulante verslavingszorg en de maatschappelijke opvang, het algemeen maatschappelijk werk en het welzijnswerk), de Wet voorzieningen gehandicapten (Wvg) en sinds kort ook de Awbz zelf en er volgt nog meer als we kijken naar de komende Wet Maatschappelijke Ondersteuning (WMO). Gemeenten zijn tot op dit moment verantwoordelijk voor de oprichting en instandhouding van een indicatieorgaan voor onder andere verpleging, verzorging en thuiszorg. 

Een belangrijke wet tenslotte is de Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid (WCPV). Hierin ligt de gemeentelijke verantwoordelijkheid voor het scheppen van een omgeving die de gezondheid van de inwoners bevordert. In deze wet wordt de bestuurlijke verantwoordelijkheid voor dit terrein expliciet aan gemeenten opgedragen. Later komen we hier specifiek op terug. Allereerst de preventieve taken.

3.2.2. 
Preventie

De Volksgezondheid Toekomst Verkenning uit 1997 laat zien dat aanzienlijke gezondheidswinst is te boeken door een gezondere leefstijl. We worden weliswaar ouder, maar op hogere leeftijd zijn veel mensen niet meer “gezond”. Een andere kanttekening is ook dat het niet iedereen even goed gaat: zo zijn er nog steeds verschillen in gezondheid tussen mensen met hogere en lagere inkomens, neemt de psychische problematiek toe en zijn er veel kinderen met psychosociale problemen. 

Preventie
 is een instrument waarmee invloed uitgeoefend kan worden op bovengenoemde gesignaleerde ontwikkelingen. De doelstelling van preventiebeleid is het bevorderen van een zo lang mogelijk gezond leven voor zoveel mogelijk mensen. Ofwel: het preventiebeleid heeft tot doel gezondheidsbevordering, gezondheidsbescherming en ziektepreventie.

De volgende taken zijn er op het gebied van preventie.

3.2.2.1 
Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid (WCPV)

Met de WCPV hebben de gemeenten in medebewind
 de verantwoordelijkheid gekregen voor de collectieve preventie. Omdat de gemeente als lokale overheid het dichtst bij de burger staat en het beste inzicht heeft in lokale problemen en oplossingsmogelijkheden, heeft het rijk deze taak naar de lokale overheid gedecentraliseerd. De wet trad in 1989 in werking. De gewijzigde WCPV is per 1 januari 2003 in werking getreden. Een grote wijziging in de WCPV is dat de gemeente nu verplicht is om een nota volksgezondheidsbeleid te ontwikkelen. Dit beleid dient meer te omvatten dan de uitvoering van de WCPV door de GGD en dient afgestemd te worden met andere gemeentelijke beleidsterreinen zoals wonen, verkeer, milieu, welzijn, etc. 

In het kort komt het erop neer dat deze wet gemeenten opdraagt collectieve preventie
 te bevorderen, bestrijding van infectieziekten, uitvoering van jeugdgezondheidszorg van 0-19 jaar en de bestrijding van epidemieën. Verder vallen onder de basistaken:

· het bevorderen van medische-milieukundige zorg (MMK) 

· het bevorderen van openbare geestelijke gezondheidszorg (OGGZ).

· epidemiologische analyse;

· het bewaken van gezondheidsaspecten in bestuurlijke beslissingen;

· preventieprogramma ’ s (gezondheidsbevordering door gezondheidsvoorlichting) en 

· opvoeding, bevolkingsonderzoek naar borst- en baarmoederhalskanker; 

· het bevorderen van technische hygiëne zorg;

· de bestrijding van infectieziekten (waaronder vaccinatieprogramma’s); 

· de jeugdgezondheidszorg;

· screening op erfelijke ziekten en aangeboren afwijkingen.

In de WCPV is ook geregeld dat voor de uitvoering van deze taken de gemeente zorg draagt voor instandhouding van de gemeentelijke gezondheidsdienst (voor ons: GGD Regio Twente). Daarnaast geeft de wet aan dat het college van burgemeester en wethouders bij besluiten die belangrijke gevolgen kunnen hebben voor de collectieve preventie advies vragen aan de GGD. Dit is niet vrijblijvend geformuleerd, dus min of meer een verplichting!. Iets om rekening mee te houden bij het formuleren van integraal beleid.

De gemeente Twenterand heeft 1x gebruik gemaakt van deze adviesmogelijkheid, nl. in het kader van de coffeeshops/gebruiksruimtenotitie: zie nota jeugdbeleid 2004). De WCPV sluit niet uit dat andere gezondheidsinstellingen ook taken op het terrein van de collectieve preventie uitvoeren (b.v. TACTUS). 

Regionale en lokale ontwikkelingen:
Het college dient uitvoering te geven aan de WCPV taken. Veel van deze taken zijn neergelegd bij de GGD Regio Twente. De gemeente is hierbij opdrachtgever. Wij verwachten en vertrouwen erop dat de GGD deze taken naar behoren (kwalitatief, effectief en efficiënt) uitvoert. Het college zal hierop toezien.
3.2.2.2. 
Infectieziektewet

Met ingang van 1 april 1999 is een nieuwe Infectieziektewet in werking getreden. Deze wet regelt de verplichte melding van infectieziekten en voorziet in de toepassing van dwangmaatregelen bij onwillige patiënten. Artsen zijn verplicht om de directeur van de GGD op de hoogte te brengen van een nieuw ziektegeval van de infectieziekten uit de groepen A en B die in de wet zijn opgesomd. De laboratoria hebben een meldingsplicht voor de zogenaamde C-ziekten
. Tenslotte hebben zorginstellingen zoals kinderdagverblijven, verpleeghuizen en ziekenhuizen een meldingsplicht op het moment dat er een ongewoon aantal ziekten is met diarree, geelzucht, huidaandoeningen of andere aandoeningen van vermoedelijk infectieuze aard. 

Momenteel staat infectieziektebestrijding landelijk in de belangstelling. Een grotere rol van de rijksoverheid en schaalvergroting is aan de orde vanwege de toenemende dreiging van infectieziekten zoals SARS en de toenemende risiko´s op bioterrorisme. Tevens wordt aansluiting gezocht bij de rampenbestrijding (GHOR/Hulpverleningsdienst Regio Twente). 

Lokaal

De ontwikkelingen rond infectieziektebestrijding zijn bij de GGD neergelegd en worden via de GGD gevolgd.

3.2.2.3 
Peuterspeelzaalwerk en Wet Kinderopvang / technisch hygiënische zorg

Landelijke ontwikkeling

In 2005 wordt de Wet Kinderopvang van kracht. De GGD krijgt hierin een toezichthoudende taak.

De specifieke gemeentelijke kwaliteitseisen komen te vervallen. In de wet staan globale normen. De sector kinderopvang zal zelf hieraan inhoud dienen te geven. Het is nog onduidelijk hoe deze taak ingevuld gaat worden. In het najaar van 2004 zal hierover meer informatie verschijnen.

Peuterspeelzaalwerk valt buiten deze wet. In de lokale verordening staan basiseisen van kwaliteit vast waaraan iedere voorziening voor peuterspeelzaalwerk dient te voldoen. De GGD is aangewezen als toezichthouder op de hygiëne en veiligheid in peuterspeelzalen.

Regionale invulling

Op dit moment doet de GGD Regio Twente de inspecties aan de hand van de Verordening kinderopvang waarin kwaliteitseisen zijn opgenomen gebaseerd op de Tijdelijke Besluit Kwaliteitsregels Kinderopvang. De exacte werkwijze onder de nieuwe Wet Kinderopvang (Wk) is nog onderwerp van gesprek in regioverband.

Lokaal

In alle kindercentra in Twenterand (ook de peuterspeelzalen) komt de GGD periodiek op bezoek. Het doel is dat alle centra voldoen aan de eisen die de GGD stelt aan technische hygiëne en veiligheid. 

Voor peuterspeelzalen willen wij dit continueren. Het contract met de GGD inzake kinderopvang zal naar alle verwachting aangepast worden vanwege de nieuwe wetgeving. Lokale notities over de Wet Kinderopvang en over het peuterspeelzaalwerk zijn in voorbereiding.

3.2.2.4 
Prostitutiebeleid en SOA

Landelijke ontwikkeling

Op 1 oktober 2000 vond de invoering van de wetswijziging, betreffende het opheffen van het algemeen bordeelverbod, plaats. Het algemeen bordeelverbod wordt vervangen door een verbod voor alle vormen van exploitatie van prostitutie waarbij geweld, misbruik van overwicht, misleiding of minderjarigen zijn betrokken. Door de wetswijziging wordt de wet grotendeels in overeenstemming gebracht met de hedendaagse prostitutiepraktijk. De gemeenten krijgen een eigen verantwoordelijkheid voor het in goede banen leiden van het prostitutiebeleid in de meest ruime zin van het woord. Ook escortservices en bemiddelingsbureaus vallen onder de reikwijdte van het prostitutiebeleid. 

Op basis van de WCPV zijn voor de gemeente diverse taken ten aanzien van de bestrijding van seksueel overdraagbare aandoeningen (SOA) weggelegd. Daaruit volgt dat:

· prostitutiebedrijven een veilig seksbeleid moeten voeren;

· prostitutiebedrijven moeten toegankelijk zijn voor voorlichting over soa, veilige seks en aanverwante onderwerpen (uitgevoerd door de GGD);

· prostitutiebedrijven moeten prostituees de mogelijkheid bieden zich regelmatig op soa en aids te laten onderzoeken. Dit onderzoek dient volgens de Richtlijnen voor soa-onderzoek van de stichting soa-bestrijding te worden uitgevoerd.

Regionale en lokale invulling

Sinds 1998 heeft de GGD Regio Twente een laagdrempelige SOA-polikliniek. Cliëntencontacten zijn sindsdien toegenomen (jaarverslag GGD Regio Twente 2003). Activiteiten die door de GGD Regio Twente worden uitgevoerd zijn o.a.:

· voorlichting geven over soa, veilige seks en aanverwante onderwerpen;

· prostituees onderzoeken op soa en aids.

Regionaal is recent een toename van SOA geconstateerd hetgeen noopte tot inzet van extra capaciteit. Daarnaast wordt in Twente gestreefd naar een volwaardige SOA-poli, gefaciliteerd door VWS. De kansen hierop lijken op dit moment helaas minimaal.

3.2.2.5. 
Gezond leven (leefstijl)

Gezondheidsbevordering is mogelijk door voorlichting over de effecten van 'meer bewegen', 'niet roken', 'matig alcoholgebruik', 'veilig vrijen' en 'gezonde voeding' te geven. Een ander instrument is handhaving van de wet waarmee invloed op het gedrag uitgeoefend kan worden.

De wetgeving op het gebied van drankgebruik en roken is aangescherpt. Verder is er landelijk aandacht voor het stimuleren van bewegen en sport. Deze ontwikkelingen bieden de gemeente handvatten om 'gezond leven' te stimuleren.

Regionaal

Tactus (een instelling voor verslavingszorg) heeft een breed pakket aan preventieaanbod en ook de GGD heeft een preventieaanbod dat van belang is in het kader van gezondheidsbevordering. Verder is er in Twente een Preventieplatform waarin de instellingen voor geestelijke gezondheidszorg en verslavingszorg en de GGD samenwerken en gezamenlijk preventie programma's aanbieden.

Ook particuliere aanbieders, zoals thuiszorg, bieden preventieprogramma’s/cursussen aan inzake stoppen met roken en voeding.

Voor de doelgroep Jeugd wordt op een aantal scholen het project ‘Maak er geen gewoonte van’ uitgevoerd door Tactus en de GGD. Het is een meerjarig project met als doel: het vormen van een eigen mening over het gebruik van genotmiddelen (alcohol, roken en drugs). De ouders worden door middel van informatie en huiswerkopdrachten nadrukkelijk betrokken. Na een aantal gastlessen door consulenten worden leerkrachten zelf geïnstrueerd om lessen te verzorgen.

Lokaal

In concreto, kijkend naar de problematiek, willen wij blijvend aandacht voor projecten ter voorkoming van verslaving. Een actief preventie- en ontmoedigingsbeleid wordt voorgestaan zo wij ook al schreven in de recent verschenen jeugdnota. Continuering van preventie vinden wij belangrijk. Verschuiving van het aanbod binnen het voortgezet onderwijs (van Vechtdal College < deze lokatie is inmiddels dicht> naar beide Noordik-vestigingen) en uitbreiding naar het basisonderwijs is aan de orde
. Inbedding van dit thema in lesprogramma’s van het onderwijs (zoals het Noordik Vroomshoop doet) spreekt ons hierbij zeer aan.

3.2.2.6 
Sport, bewegen en gezondheid

In de afgelopen jaren is door tal van maatschappelijke ontwikkelingen bewegen een vrijwillige en bewuste keuze geworden. Lichamelijke arbeid is afgenomen en lichamelijke activiteiten spelen zich veelal af in de vrije tijd in de vorm van spel, sport en recreatie. Maar ook in de vrije tijd zijn de afgelopen jaren veel concurrerende bezigheden ontstaan die geen lichamelijke activiteit vergen (televisie, computergebruik en dergelijke).

Lichamelijke inactiviteit is een gezondheidsrisico. Tussen gezondheid enerzijds en (matig) intensief bewegen anderzijds bestaat een duidelijke relatie. Na roken is lichamelijke inactiviteit de grootste risicofactor op het ontstaan van ziekten. Inactiviteit draagt bijvoorbeeld voor 60% bij aan de kans op hart- en vaatziekten. Andersom gesteld kan voldoende en verantwoord bewegen leiden tot een aanmerkelijke gezondheidswinst en dus ook besparingen op medische kosten, ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid.

Landelijke ontwikkelingen

Op dit moment is 12% van de Nederlanders volledig inactief wat betreft sport en beweging, het kabinet wil dat terugbrengen tot 8% in 2010. Tegelijkertijd is slechts 40% van de Nederlanders ‘normactief’, dat wil zeggen dat men minstens vijf dagen in de week een half uur matig intensief beweegt. Dat moet in 2010 zijn toegenomen tot de helft van alle Nederlanders. Het kabinet gaat uit van een periode van tien jaar omdat gedragsverandering enige tijd vergt. In de nota 'Sport, bewegen en gezondheid' worden verschillende actiepunten omschreven zoals: een campagne, een nationale actieweek waarin het testen van fitheid centraal staat en beweegadviezen worden gegeven en het ontwikkelen van bewegingsprogramma's voor specifieke doelgroepen.

Doelstelling van het landelijk beleid zoals neergelegd in de nota 'Sport, bewegen en gezondheid' is het vergroten van de gezondheidswinst door sport en bewegen. Onderdelen daarvan zijn:

· de bevordering van een voldoende mate van sport en bewegen uit oogpunt van de volksgezondheid (gezond gedrag, ziektepreventie): het bevorderen van een actieve leefstijl; bewegingsbevordering; het vergroten van de fysieke en geestelijke belastbaarheid; het bestrijden van bewegingsarmoede of lichamelijke inactiviteit;

· de vergroting van het gezondheidsbevorderende effect van sport en bewegen bij chronische ziekten en handicaps: het inzetten van sport en beweging bij chronische ziekten of arbeidsrelevante aandoeningen.

Lokale ontwikkelingen

De sportvisie beschrijft de doelen op sportgebied. Bevorderen sportdeelname is er één van. Dit is met name ingezet via subsidiebeleid op jongeren. Een recent sportdeelname-onderzoek geeft aan dat met name voor de categorie ouderen er achterstand is. Bij de behandeling van het sportdeelname-onderzoek komen we hierop terug. Een lokale notitie hierover is in voorbereiding.

3.2.2.7
Terugdringen drankgebruik

In het najaar van 1999 is het wijzigingsvoorstel Drank- en Horecawet aangenomen met de volgende belangrijkste matigingsbepalingen:

· de alcoholverstrekker wordt verplicht aan de hand van een leeftijdsdocument vast te stellen of de koper van alcohol de minimaal vereiste leeftijd heeft;

· er mag geen alcohol meer worden verkocht in niet-levensmiddelenzaken en tankshops;

· er komen verplichte huisregels in sportkantines en andere kantines; in deze huisregels staan in elk geval de tijden waarop in de kantine alcohol wordt verstrekt;

· gemeenten kunnen de verkoop van alcohol in supermarkten en snackbars tijdelijk verbieden (bijvoorbeeld voor en na risicovolle voetbalwedstrijden);

· er zijn wettelijke grondslagen voor diverse algemene maatregelen van bestuur ter beperking van de reclame en distributie.

Landelijke ontwikkeling

In de alcoholnota wordt een brede, integrale visie op de alcoholproblematiek gegeven en wordt ingegaan op de knelpunten en beleidsvoornemens voor de komende 5 jaar. Aan de orde komen de beleidsinstrumenten: voorlichting en preventie, wetgeving, zorgverlening, accijnsheffing en facetbeleid. In 2000 is de nieuwe Dranken Horecawet in werking getreden. Daarin wordt de mogelijkheid geïntroduceerd om overtreders van deze wet, bijvoorbeeld ondernemers die de leeftijdsgrenzen niet naleven, bestuurlijke boetes op te leggen. De nieuwe wetswijziging maakt het voor gemeenten mogelijk horeca-inrichtingen en slijterijen tijdelijk te sluiten.

Het ministerie van VWS heeft in 2001 landelijk incidenteel gelden beschikbaar gesteld voor de intensivering van het alcoholbeleid. Ingaande 2002 zijn structureel gelden extra beschikbaar gesteld. Deze middelen dienen onder meer te worden ingezet voor laagdrempelige ambulante alcoholzorg. Ook kan het geld worden ingezet voor ondersteuning en signalering en begeleiding in de eerste lijn en zonodig ook voor klinische zorg
. De zorgkantoren maken productieafspraken met de instellingen voor verslavingszorg.

Regionaal

Tactus voert met name het aanbod uit op het gebied van alcoholpreventie. De centrumgemeenten verslavingszorg (Enschede en Almelo) dragen met name zorg voor de afstemming van de plannen op het gemeentelijk beleid. 

Lokaal

Overmatig en onverstandig alcoholgebruik is ook in Twenterand een aanzienlijk probleem (zie gezondheidsprofiel GGD bijlage 2). In Twenterand voert Tactus specifieke preventieprojecten uit voor het onderwijs. Ook is zij beschikbaar voor Twenteranders die door hun verslaving in de problemen zijn gekomen of dreigen te komen.

Twenterand kiest in deze nota voor de inzet op preventie. Nadrukkelijk wordt ook gewezen op de eigen verantwoordelijkheid van de organisaties zelf – de uitbaters van horecagelegenheden, maar ook verenigingen (zoals beheerders sportkantines). In dit kader verwijzen wij ook naar het recent afgesloten convenant met de horeca.

Daarnaast is er uiteraard lokaal de nodige aandacht voor regulering en handhaving van de Drank- en Horecawet. Bovendien controleert de Voedsel en Warenautoriteit op de naleving van de Drank- en Horecawet. Recent is bij een controle bijvoorbeeld gebleken dat er bij sportverenigingen nog flink wat verbeteringen mogelijk zijn. 

3.2.2.8 
Ontmoedigingsbeleid roken

Landelijke ontwikkelingen

Roken is de belangrijkste vermijdbare doodsoorzaak. In de Zorgnota 2001 wordt vermeld dat in Nederland het gebruik van tabaksproducten een enorme volksgezondheidsschade (waaronder ten minste 23.000 doden per jaar) veroorzaakt en hoge maatschappelijke kosten (ongeveer 3 miljoen euro per jaar). Het grote tabaksgebruik in het verleden is gelukkig wel iets afgenomen, en de afgelopen tien jaar vrijwel stabiel gebleven, maar voornamelijk onder vrouwen en kinderen is weer sprake van een stijging. Die zal onvermijdelijk leiden tot een scherpe stijging van aan roken gerelateerde kwalen, zoals hart- en vaatziekten, longkanker en andere luchtwegziekten.

In het Regeerakkoord staat dat het tabaksontmoedigingsbeleid wordt geïntensiveerd. Dit gebeurt door een samenhangende inzet op verschillende onderdelen:

· meer voorlichting en preventie (vooral om te voorkomen dat jongeren met roken beginnen) (vraagzijde);

· bevorderen van stoppen-met-roken ('hulpverlening');

· striktere wetgeving (minder reclame, meer rookverboden, minder verkooppunten, leeftijdsgrens, scherpere regulering van teer, nicotine, koolmonoxide en additieven, duidelijker waarschuwingen op verpakking, betere sanctionering enzovoort) (aanbodkant);

· adequate zelfregulering (maatschappelijk draagvlak);

· hogere prijs (accijnsverhoging);

· nieuwe internationale initiatieven (Europese Unie, World Health Organisation);

· betere handhaving.

Het doel van het tabaksontmoedigingsbeleid van het Rijk is het aantal rokers te reduceren van 34% naar 28% in 2004. Daarbij gaat de aandacht vooral uit naar reductie bij jongeren omdat landelijk gezien de helft van alle achttienjarigen rookt.

Lokale invulling

De Tabakswet is enige tijd geleden gewijzigd. De bepalingen hebben onder andere betrekking op het verbod op de verspreiding van tabaksproducten, een rookverbod in vliegtuigen, een reclame en sponsoringverbod en – per 1 januari 2004 – het recht op een rookvrij personenvervoer en een rookvrije werkplek (onder andere op scholen). Ook wordt de verkoop van tabak aan jongeren beperkt.

Het instellen van een rookverbod in horeca gelegenheden en verzorgings- en verpleegtehuizen is tot nader orde uitgesteld. De Voedsel en Waren Autoriteit (voorheen de Keuringsdienst van Waren) is belast met het toezicht op de naleving van de Tabakswet. De gemeente is vanzelfsprekend betrokken bij de handhaving van de tabakswet, waaronder het rookvrijmaken van overheidsgebouwen en andere openbare gelegenheden.

3.2.3 
Zorg

Uitgangspunt bij integraal beleid is in de eerste plaats dat waar mogelijk het algemeen beleid en de algemene voorzieningen voor iedereen, ongeacht handicap of leeftijd, te gebruiken zijn. Is het algemeen beleid niet op iedereen van toepassing dan is het van belang te bekijken welke aanpassingen c.q. voorzieningen nodig zijn. Dan komt zorgbeleid in beeld.

Zorgbeleid richt zich op het bevorderen en handhaven van een hoog kwalitatief niveau van voorzieningen en het bevorderen van het zo goed mogelijk afstemmen van deze voorzieningen op de zorgvraag. Zorg voor jeugd, gehandicapten, ouderen en verder verslavingsbeleid, maatschappelijke opvang en maatschappelijk werk. De gemeente heeft de taak lacunes in de lokale zorgsituaties te signaleren en te voorkomen. Dit door te streven naar voldoende capaciteit. Op het moment dat burgers buiten het reguliere zorgsysteem vallen moet de gemeente zorgregulerend kunnen optreden (vangnetfunctie). Daarnaast zijn aandachtspunten de bereikbaarheid, toegankelijkheid en spreiding van gezondheidsvoorzieningen binnen de gemeente.

3.2.3.1 
Wet Ambulancevervoer

Deze wet verplicht gemeentebesturen om, op basis van een gemeenschappelijke regeling, samen te werken bij de instelling en instandhouding van een centrale post ambulancevervoer.

Regionale ontwikkelingen

De situatie in subregio Almelo vraagt nog steeds de nodige aandacht. Er is sprake geweest van een forse problematische situatie waarbij aanrijtijden, die maximaal 15 minuten mogen bedragen, regelmatig werden overschreden.

In mei 2002 is een nieuw spreidingsplan door de provincie vastgesteld waarbij meer standplaatsen zijn ingevoerd door uitbreiding van aantal ambulances en een meer evenwichtige spreiding van standplaatsen is gerealiseerd. Uit evaluaties zal moeten blijken of de maatregelen afdoende zijn om de overschrijding van de aanrijtijden tegen te gaan.

Lokale ontwikkelingen

Recent is een landelijk spreidingsplan verschenen waarin is vastgesteld dat door de instelling van een extra post te Vroomshoop in een betere dekking kan worden voorzien. Wij hebben goede hoop dat de post Vroomshoop hiermee binnen afzienbare tijd een feit is.

In de kern Den Ham wordt in samenwerking met de Werkgroep Verontruste Hammenaren, de EHBO, een lokale aanbieder van cursussen, Ambulance Oost, de Centrale Huisartsenpost en de lokale huisartsen gewerkt aan een plan ter verbetering van de eerste hulp (reanimatie en zgn. AED’s: defibrillatoren). Dit pilot project zou ook toepasbaar moeten kunnen zijn op andere kernen in de gemeente.

3.2.3.2
Wet geneeskundige hulpverlening bij rampen

In deze wet staan de verantwoordelijkheden en bevoegdheden bij rampen vermeld. De gemeente dient op grond van de Wet Rampen en zware ongevallen alsmede de Wet Kwaliteitsbevordering Rampenbestrijding over een rampenplan te beschikken. De operationele leiding ligt bij de brandweer. Burgemeester en wethouders dragen in geval van een ramp de zorg voor de geneeskundige hulpverlening in de gemeente. Vervolgens berust de leiding van het geneeskundige deel uit het rampenplan bij de leiding van de RGF. Het gaat hier onder meer om de procesverantwoordelijkheid over de totale geneeskundige hulpverlening bij rampen inclusief de voorbereiding.

Regionale samenwerking

De hulpverleningsdienst, onderdeel GHOR draagt in Twente de zorg voor de samenwerking en samenhang in de spoedeisende medische hulpverleningsketen bij grootschalige ongevallen, rampen en calamiteiten. Naar aanleiding van de versterking van de GHOR is een traject uitgezet om de GHOR organisatie verder vorm te geven en te formaliseren. Hiertoe worden bestuurlijke en multidisciplinaire oefeningen opgezet. Daarnaast is er aandacht voor de gemeentelijke rampenplannen en grensoverschrijdende ontwikkelingen. Onder aansturing van de Hulpverleningsdienst Twente wordt samengewerkt met de politie, waartoe een beheersplan Rampenbestrijding Twente in ontwikkeling is. Doel is dat een op elkaar afgestemde werkwijze van politie, brandweer en GHOR in het kader van rampenbestrijding als beheersinstrument voor openbaar bestuur bestaat.

Lokaal 

Het gemeentebestuur geeft in het rampenplan aan welke organisatie of dienst verantwoordelijk is voor welk proces. De procesverantwoordelijke draagt er zorg voor dat het proces, met inschakeling van en in samenwerking met vermelde diensten en organisaties, in een deelplan of draaiboek is uitgewerkt.

Dit deelplan of draaiboek wordt ter goedkeuring voorgelegd aan het college van burgemeester en wethouders. Na goedkeuring wordt het deelplan of draaiboek als bijlage gevoegd bij het rampenplan. In de gemeente wordt een beleidsteam gevormd bestaande uit de burgemeester, de ambtenaar rampenbestrijding, de voorlichter, de gemeentesecretaris en functionarissen van de politie, brandweer en RGF. De laatsten staan continue in verbinding met het regionale ondersteuningsteam. Dit team kan ook uitgebreid worden met b.v. een functionaris van Rijkswaterstaat of een hoofdofficier van justitie. Dit team adviseert de burgemeester over de te treffen maatregelen.

Rampenbestrijding heeft na de rampen in Volendam en Enschede de nodige hoge prioriteit gekregen.

3.2.3.3 

Huisartsenzorg 

De huisarts vervult in Nederland een spilfunctie in de gezondheidszorg. Bij gezondheidsklachten wendt de burger zich meestal als eerste tot de huisarts en meer dan 90% van deze gezondheidsklachten handelt hij zelfstandig af. De huisarts is voor velen een laagdrempelige vertrouwenspersoon. Basiskenmerken voor de huisarts als spil van de eerstelijnszorg zijn:

· Continuïteit: de medische gegevens van elke inwoner in Nederland worden geregistreerd door hun eigen huisarts. Dit garandeert enige continuïteit van de zorg van elke patiënt.

· Huisarts als poortwachter: patiënten hebben beperkt vrij toegang tot specialisten, ziekenhuiszorg. Zij moeten veelal door de huisarts worden doorverwezen. Dat geldt zowel voor ziekenfondspatiënten als particuliere verzekerden.

· Gericht op het gezin: over het algemeen hebben alle leden van een huishouden dezelfde huisarts. Op die manier hebben huisartsen zicht op eventuele familiefactoren bij ziekten.

Landelijke ontwikkelingen

De huisartsenzorg ziet zich sinds een aantal jaren geconfronteerd met een verzwaard takenpakket en een sterk toegenomen werkdruk. Hierdoor is de kwaliteit en continuïteit van de huisartsenzorg onder druk komen te staan. Een aantal punten zijn daarbij van belang.

· De praktijkvorm verandert. 
De huisarts wordt traditioneel gezien als een solist. Dat beeld klopt steeds minder. Praktijkzoekende huisartsen wensen tegenwoordig nauwelijks in een solopraktijk te werken. Het overgrote deel heeft een voorkeur voor het werken in een groepspraktijk of duopraktijk.

· Scheefgroei tussen vraag en aanbod.
Het aantal mensen dat gebruik maakt van huisartsenzorg wordt niet groter, maar het aantal contacten per gebruiker wel. Hier staat tegenover dat de groei van het aantal huisartsen kleiner is.

· Het aanbod groeit en toch tekorten. 
De uitstroom van huisartsen zal in de komende tien jaar verhoudingsgewijs sterk toenemen omdat een groot aantal huisartsen de pensioenleeftijd gaat bereiken. Ook blijken huisartsen op steeds jongere leeftijd te stoppen met werken.

· Het aantal vrouwelijke huisartsen stijgt. De toename van het aantal vrouwen heeft invloed op het aanbod van de huisartsenzorg omdat vrouwen gemiddeld meer in deeltijd werken.

· In 2006 zal met het invoeren van de basisverzekering het onderscheid Ziekenfonds / particulier vervallen;

De inspanningen van het kabinet en het ministerie van VWS richten zich met name op de volgende aspecten.

1. Vergroten capaciteit: er is een (dreigend) tekort aan huisartsen vooral in achterstandswijken van de grote steden en op het platteland.

2. Aanpassen van de organisatie: de organisatie dient te worden aangepast aan de verzwaarde taak en toegenomen werkdruk van huisartsen en aan de behoefte van een nieuwe generatie huisartsen om niet langer fulltime en solistisch te werken. Onder andere door het stimuleren van de samenwerking en het faciliteren van gezondheidscentra en groepspraktijken.

Ook wordt gekeken naar ondersteuningsvormen zoals een praktijkverpleegkundige of HBO-arts.

3. Adequate en transparante financiering: het inkomensniveau is onvoldoende aangepast aan de toegenomen werkdruk en zwaarte van het beroep. Daarnaast is de tariefstructuur erg versnipperd en onvoldoende transparant. De voorgestelde wijzigingen in de financiering van de huisartsenzorg zullen de werkwijze van huisartsen zeker beïnvloeden

4. Kwaliteit: de kwaliteit is onder druk komen te staan door de taakverzwaring, toegenomen werkdruk en het (dreigend) tekort aan huisartsen.

Regionale en lokale ontwikkelingen

De avond-, nacht- en weekenddiensten - de zogenaamde ANW-diensten - werden als zeer belastend ervaren door huisartsen. Om te voorkomen dat de continuïteit en kwaliteit van de huisartsenzorg buiten kantooruren in het gedrang kwamen, worden sinds medio 2001 in het hele land zogenaamde ANW-dienstenstructuren opgericht. Dit zijn grote regionale samenwerkingsverbanden tussen huisartsen die er toe leiden dat elke individuele huisarts maar enkele malen per jaar ANW-diensten moet draaien. De CHP (centrale huisartsenpost) in Almelo functioneert sinds 1 januari 2001. De post wordt bemand door ervaren doktersassistentes en dienstdoende huisartsen. Twenterandse huisartsen nemen deel aan de CHPA sinds januari 2003.

De minister zorgt voor algemene maatregelen zoals het verhogen van de opleidingscapaciteit en het aanpassen van de organisatie. Maar problemen met toegankelijkheid of continuïteit van de huisartsenzorg in specifieke wijken of regio's die niet direct met deze algemene maatregelen op te lossen zijn, worden overgelaten aan lokale partijen. Huisartsen(groepen) en de zorgverzekeraar dienen dan te zoeken naar een oplossing op maat die recht doet aan de lokale situatie. Gemeenten kunnen een rol spelen bij het realiseren van een goede infrastructuur (zoals een aantrekkelijk vestigingsklimaat) voor de huisartsenzorg. Instrumenten die hiertoe kunnen worden ingezet liggen op het gebied van: ruimtelijke ordening, grondbeleid, huisvesting, parkeerbeleid, vergunningenbeleid en coördinatie.

In Twenterand is de rol van de gemeente t.a.v. huisartsen beschreven in een notitie Huisartsenzorg in relatie tot gezondheidscentra (najaar 2002). Aanleiding was een analyse naar de situatie van het huisartsenbestand in de gemeente Twenterand. Uit deze analyse bleek dat, indien geen opvolgers worden gevonden, er over 10 jaar nog maar 8 huisartsen over blijven (indien aangenomen wordt dat huisartsen stoppen bij een leeftijd van 61 jaar, hetgeen de praktijk is. Het huisartsenbestand is dan zodanig opgebouwd dat van deze 8 huisartsen er 3 huisartsen zijn die de leeftijd van 55 jaar nog niet hebben bereikt, de overige vijf huisartsen lopen dan tegen de leeftijd van 60 jaar. Mocht niet in opvolging worden voorzien aan dan zal de huidige norm van 2.350 patiënten per praktijk ruimschoots worden overschreden: 4.187 patiënten per praktijk in Twenterand in 2012. De gevolgen laten zich raden.

De gemeente Twenterand wil het vestigingsklimaat voor aankomende huisartsen, die in de meeste gevallen behoefte hebben parttime te willen werken en als voorwaarde hebben woon- en werksituatie gescheiden te hebben, bevorderen door zich op te stellen als facilitator in het proces tot bevordering van gezondheidscentra. Door middel van realisatie van gezondheidscentra in de 4 grotere kernen wordt getracht de continuïteit mede te waarborgen. De gemeente Twenterand kiest er nadrukkelijk voor om de functie huisartsenzorg niet te subsidiëren. Dit is een taak die is voorbehouden aan de zorgverzekeraar. De gemeente wil uitdrukkelijk niet in deze verantwoordelijkheid treden.

3.2.3.4. 
Wet Bijzondere Opnemingen in Psychiatrische Ziekenhuizen

Deze wet regelt de opname van iemand in een psychiatrisch ziekenhuis of een psychiatrische afdeling van een ziekenhuis (PAAZ) voor iemand die gestoord is in zijn of haar geestesvermogens. De wet geeft de burgemeester de bevoegdheid om mensen die een gevaar zijn voor zichzelf, hun omgeving of de openbare orde met een inbewaringstelling acuut verplicht te laten opnemen. De burgemeester wijst hiertoe een aantal politiefunctionarissen, begeleid door personen met kennis van de zorg voor personen die gestoord zijn in hun geestesvermogens. Voordat de burgemeester gebruik maakt van zijn bevoegdheid hoort hij een psychiater of een arts die schriftelijk verklaren dat er gronden zijn dat bedoelde personen een gevaar voor zichzelf vormen, etc. De burgemeester kan de daarvoor in aanmerking komende psychiatrische ziekenhuizen bevelen de betrokkene op te nemen. Op basis van de wet kan betrokkene een rechtszaak aanspannen indien de lastgeving van de burgemeester tot opneming onrechtmatig was. Betrokkene kan verzoeken om schadevergoeding. 

Lokale ontwikkelingen 

In Twenterand komt toepassing van de Wet BOPZ gemiddeld enkele keren per jaar voor.

3.2.3.5
Zorg en Jeugd

De jeugdgezondheidszorg is volop in ontwikkeling. De ontwikkelingen zijn onder te verdelen in een drietal aandachtspunten:

· lokaal jeugdbeleid;

· bureau jeugdzorg;

· jeugdgezondheidszorg 0-19 jaar

Deze ontwikkelingen zijn ook reeds benoemd in de recent vastgesteld jeugdnota.

3.2.3.5.1 
Lokaal jeugdbeleid

Landelijke ontwikkelingen

In 1999 hebben de rijksoverheid, het Interprovinciaal Overleg (IPO) en de Vereniging van Nederlandse Gemeenten (VNG) het Bestuursakkoord nieuwe stijl (BANS) ondertekend. Dit heeft geleid tot een gezamenlijke visie "Jeugdbeleid in Balans" waarin vijf criteria zijn benoemd:

· beleid maken mét de jeugd (en hun opvoeders) en niet over hun hoofden heen;

· balans brengen in het jeugdbeleid door niet alleen te focussen op de problemen, maar ook te investeren in versterking van algemene voorzieningen voor jeugdigen;

· niet wachten tot problemen ontstaan, maar inspelen op situaties waarin jeugdigen extra risico lopen;

· er gezamenlijk voor zorgdragen dat de instellingen een samenhangend aanbod realiseren, dat een adequaat en herkenbaar antwoord geeft op de vragen van jeugd en hun ouders;

· projectenbeleid in onderling overleg inzetten ter versterking van het structurele aanbod.

Deze vijf criteria vormen de leidraad waarlangs het jeugdbeleid op zowel landelijk, provinciaal als gemeentelijk niveau verder vorm krijgt.

In het (landelijke) plan van aanpak ‘Voortijdig schoolverlaten’ heeft het kabinet zich als doel gesteld het voortijdig schoolverlaten terug te dringen en om een gerichte extra inzet te plegen voor de moeilijkst bereikbare groep van jongeren. Het instellen van zorgteams (zie verder ook bij lokaal) is een manier van preventie in het onderwijs op deze problematiek.

Lokaal

De gemeente Twenterand voert een preventief lokaal jeugdbeleid
. Onlangs is de nota Jeugdbeleid gemeente Twenterand 2004 vastgesteld. Het beleid is erop gericht dat jongeren op een evenwichtige wijze kunnen opgroeien en dat zij volwaardig kunnen deelnemen aan de samenleving. Hierbij wordt gestreefd naar gelijke kansen voor elke jongere. Hoofddoel van de jeugdnota is om Twenterand ook voor de jeugd een aantrekkelijke en leefbare gemeente te laten zijn. Preventief werken (voorkomen is immers beter dan genezen) en het ontfermen over kinderen en jongeren die buiten de reguliere voorzieningen of systemen (dreigen te) vallen vormen de 2 rode draden die door de nota heenlopen. 

Aspecten als preventief beleid o.a. ten aanzien van verslaving en gedragsproblematiek, jeugdzorg, jeugd- en gezondheid komen integraal wederom in deze nota volksgezondheid terug.

Daarnaast is in de jeugdnota aandacht voor verbetering van de zorgstructuur (bijv. aansluiting met het onderwijs via zorgteams en logopedie) zodat tijdig problemen gesignaleerd kunnen worden en bestreden.

3.2.3.5.2
Bureau jeugdzorg

Landelijke ontwikkelingen

Per 2005 zal de nieuwe Wet op de Jeugdzorg in werking treden. De jeugdzorg, vallend onder regie van de provincie, is één van de spelers binnen het gemeentelijk jeugdbeleid. Uitgangspunt is dat zij aansluiting dient te vinden bij de lokale netwerken. Ter versterking van de lokale voorzieningen en ten behoeve van de jeugdigen en ouders c.s. is het van belang dat het beleid ten aanzien van jeugdbeleid en jeugdzorg goed op elkaar aansluit. Daarnaast dient zij voldoende in Twenterand beschikbaar te zijn (steunpunt met bijbehorende capaciteit). Het aansluitingsvraagstuk is een complex vraagstuk daar de jeugdzorg wachtlijsten kent, er sprake is van bureaucratie en invoeringsproblemen (m.n. financieel) rond de nieuwe wet. Bureau Jeugdzorg maakt – mede door de nieuwe wetgeving - een terugtrekkende beweging (soort 2e lijnszorg) hetgeen leidt tot een hogere drempel en effecten naar lokale voorzieningen. Dit vervult ons met zorg.

Subregionale ontwikkelingen

In de stad Almelo bevindt zich een hoofdvestiging van BJZO en in de omliggende gemeenten (in Vroomshoop en in Nijverdal) nog een tweetal steunpunten. Vanuit deze vestigingen wordt getracht een dekkend aanbod te realiseren voor de gehele subregio Almelo. Hierover vindt regelmatig overleg plaats tussen de gemeenten in de subregio en BJZO. Voornamelijk de aansluiting van de taken van BJZO op het lokale jeugd- en onderwijsbeleid is een belangrijk punt van aandacht.

Lokaal

Uitgangspunt is dat BJZO lokaal voldoende capaciteit beschikbaar heeft en aansluiting dient te vinden bij lokale structuren. Ter versterking van de lokale voorzieningen en ten behoeve van de jeugdigen en ouders c.s. is het van belang dat het beleid ten aanzien van jeugdbeleid en jeugdzorg goed op elkaar aansluit. De nieuwe afspraken zullen worden vastgelegd in een convenant.

3.2.3.5.3
Jeugdgezondheidszorg 0-19 jaar

Landelijke ontwikkelingen

De zorg voor jeugdigen van 0 tot 19 jarigen bestond voor 1 januari 2003 uit twee onderdelen:

· de zorg voor 0-4 jarigen (ouder- en kindzorg) uitgevoerd door de instellingen voor thuiszorg (gefinancierd vanuit de Awbz).

· de zorg voor 4-19 jarigen (jeugdgezondheidszorg) uitgevoerd door de GGD (gefinancierd door gemeenten).

Om deze twee onderdelen beter op elkaar af te stemmen zijn de volgende ontwikkelingen in gang gezet:

· invoering van het basistakenpakket JGZ 0-19 jaar per 1 januari 2003 (BTP);

· gemeenten hebben de regietaak gekregen voor de integrale jeugdgezondheidszorg 0-19 jaar;

· in het verlengde van de regietaak is de financiering van de integrale jeugdgezondheidszorg 0-19 jaar door middel van de WCPV bij gemeenten ondergebracht.

De zorg is nu vastgelegd in het Basistakenpakket JGZ. Het Basistakenpakket voorziet in een uniform deel en een maatwerkdeel. Het uniforme deel van het basispakket omvat producten die gevraagd en ongevraagd aan alle individuen uit de doelgroep worden aangeboden. Dit omvat o.a. periodiek geneeskundig onderzoek, vaccinaties en screeningen. In het maatwerk deel zitten producten waarbij gemeenten beleidsvrijheid hebben om het zorgaanbod af te stemmen op zowel specifieke zorgbehoeften van individuen als op de lokale gezondheidssituatie.

Regionale ontwikkelingen

In de regio Twente hebben de GGD Regio Twente, Thuiszorg Noordwest Twente, Thuiszorg Enschede Haaksbergen, Thuiszorg Centraal Twente en de gemeenten uit Twente via het project Opaal een Kadernotitie Integrale Jeugdgezondheidszorg opgesteld. In deze notitie wordt inhoud en vorm gegeven aan een integrale 0 tot 19-jarigen zorg. Vanuit een gelijkluidende visie wil de JGZ (Thuiszorg en GGD) toe naar één gezamenlijk beleid voor 0-19 jarigen. Uitgangspunt bij het vast te stellen zorgaanbod is het landelijk basispakket JGZ 0-19 jaar dat verankerd is in de WCPV. Per 1/7/2005 moet het BTP operationeel zijn. Dit is een wettelijke eis. De notitie is inmiddels aangeboden aan de colleges.

Voorgesteld wordt gehele JGZ 0/19 jaar onder de Regionale Aansturing te brengen. De gemeenteraden zullen hier mee in moeten stemmen. De wijze van samenwerken en de financiering vormen nog onderwerpen van gesprek. Tevens is een beleidsplan in de maak.

Lokale ontwikkelingen

In de gemeente Twenterand wordt de zorg van 0 tot 4 jarigen uitgevoerd door Thuiszorg Noord West Twente. De zorg van 4 tot 19 jarigen valt onder de verantwoordelijkheid van de GGD Regio Twente en wordt uitgevoerd door de jeugdartsen op de scholen.

Het gehele productaanbod van GGD en de thuiszorgorganisaties (TNWT voor Twenterand) wordt als gevolg van de integratie JGZ momenteel opnieuw beschreven. Het is nog niet geheel duidelijk hoe het aanbod voor Twenterand onder dit nieuwe regime er uit gaat zien. De gemeente Twenterand kan instemmen met de ingeslagen richting rond de JGZ. Wel wordt gezien het belang wat wij eraan hechten e.e.a. positief kritisch gevolgd. De JGZ zien wij als het hart van het preventiebeleid voor jongeren en daarom verdient dit o.i. prioriteit.

3.2.3.6 
Openbare Geestelijke Gezondheidszorg

Openbare Geestelijke Gezondheidszorg (OGGZ) omvat alle activiteiten op het terrein van de 

geestelijke volksgezondheid die worden uitgevoerd niet op geleide van een vrijwillige individuele hulpvraag. Met andere woorden: zorg voor mensen die daar meestal niet zelf om vragen maar deze wel nodig hebben. Daarbij kan het gaan om door andere burgers ervaren overlast, maar ook om zorgschuw geworden mensen, leed achter de geraniums en het preventief optreden hierbij. OGGZ speelt zich af op een gemeenschappelijk terrein met instellingen, gemeente en cliënten. OGGZ is niet het domein van een aparte voorziening, maar een aandachtsgebied. Verschillende instellingen zoals de Geestelijke gezondheidszorg (GGZ), maatschappelijke opvang, AMW en GGD werken hierin vaak samen.

Regionale ontwikkeling

In de Regiovisie geestelijke gezondheidszorg regio Twente, opgesteld door de Provincie Overijssel, wordt een aantal knelpunten omschreven. Met name bestaat er behoefte aan onderzoek naar de mogelijkheden voor verdere verbreding/uitbreiding van de OGGZ en voor het tot stand brengen van afspraken tussen betrokken organisaties over de uitvoering van de OGGZ.

Op regionaal niveau spelen een tweetal thema’s nl. het vormgeven van een vangnet zorg Twente en aanpak van huiselijk geweld. Een vangnet dient om de voor OGGZ noodzakelijke samenwerking en afstemming vorm te geven.

Het thema Huiselijk geweld
 staat reeds enige tijd landelijk en op regionaal niveau in de aandacht. Er is een project gestart in Twente, vanaf december 2002, hetwelk nu in volle gang is. Dit is niet vreemd want Huiselijk Geweld vormt de meest voorkomende geweldsvorm in onze samenleving. Vele organisaties van politie tot en met hulpverlening zijn erbij betrokken. Dit vraagt veel afstemming. Er wordt o.a. gewerkt aan het opzetten van een meldpunt en het realiseren van een sluitende zorgketen. Niet onbelangrijk is tevens de voorlichting/ deskundigheidsbevordering aan professionals en (georganiseerde) vrijwilligers en een goede registratie.

Lokaal

Huiselijk geweld heeft in Twenterand prioriteit vanuit de invalshoek integrale veiligheid en jeugdbeleid.

Twenterand lift mee met het regionale project. Twenterand heeft hierbij in het bijzonder aandacht voor het preventieve aspect, de capaciteit bij de hulpverlening en de financiën, dit laatste mede daar de projectkosten nog niet geheel gedekt zijn en het project eindig is (eind 2005) en er dus bezien moet worden hoe e.e.a. verder zal gaan.

3.2.3.7
Algemeen Maatschappelijk Werk

Landelijke ontwikkeling

Het algemeen maatschappelijk werk
 (AMW) behoort met de huisartsen en de eerstelijns psychologen tot de kerndisciplines van de eerstelijns geestelijke gezondheidszorg (GGZ). Het zijn voorzieningen met een laagdrempelige ingang voor mensen met lichte psychische problemen, waar men zonder verwijzing gebruik van kan maken. Het merendeel van de hulpvragen betreft hulp bij psychische problemen. Ook wordt hulp geboden bij bijvoorbeeld relationele problemen, inkomen, huisvesting, verwerking van gebeurtenissen en kunnen informatie- en adviesvragen gesteld worden. Het AMW heeft een vangnetfunctie voor hulpvragen en draagt zorg voor een 7 x 24 uurs bereikbaarheid ten behoeve van crisisopvang.

(Sub)regionale ontwikkeling

In de subregio Almelo wordt het algemeen maatschappelijk werk uitgevoerd door de Stichting Maatschappelijk Werk Noord West Twente. De stichting heeft in alle gemeenten vestigingen. Naast het basispakket algemeen maatschappelijk werk is afname van bijzonder maatschappelijk werk mogelijk zoals schoolgericht maatschappelijk werk, bijzonder maatschappelijk werk, maatschappelijk werk voor buitenlanders, etc.

In subregioverband wordt gewerkt aan nieuwe afspraken met de St. Maatschappelijk Werk Noord West Twente. Aan de orde zijn o.a. de gevolgen van verzelfstandiging (bijv. instellen raad van toezicht en herhuisvesting), actualisatie van subsidie-afspraken (invoering budgetsubsidiëring met een kostprijssysteem) en kwaliteitsverbetering o.a. door het verbeteren van de automatisering. Het is nog niet geheel duidelijk hoe dit proces en het kostenplaatje uitpakt. De uitkomsten van het te voeren regionaal overleg spelen hierbij een rol.

Lokaal

Beleidsverantwoordelijkheid voor het AMW ligt bij de gemeenten. Gemeente Twenterand heeft gebruik gemaakt van de stimuleringsmaatregel AMW in de zin van tijdelijke uitbreiding van formatie. Inmiddels is de regeling beëindigd en zijn de middelen grotendeels structureel geworden door storting in het gemeentefonds. Het maatschappelijk werk in Twenterand wordt ook ingezet ten behoeve van het jeugdbeleid (bijv. via het zgn. jeugdhulpteam). Traditioneel wordt er door Twenteranders relatief veel gebruik gemaakt van het AMW. Dit vindt zijn oorzaak in de sociale problematiek binnen onze gemeente.

3.2.3.8
Maatschappelijke opvang en verslavingszorg

Landelijke ontwikkeling

De uitvoering van de Maatschappelijke Opvang is sinds 1994 een verantwoordelijkheid van de gemeenten. De kerntaak van de maatschappelijke opvang in Nederland is het aanbieden van onderdak en begeleiding aan mensen die zich in sociaal kwetsbare situaties bevinden
.

De rijksoverheid faciliteert de (centrum)gemeenten om die verantwoordelijkheid gestalte te geven.

Subregionale ontwikkeling

Centrumgemeenten hebben een regierol bij de Openbare Geestelijke Gezondheidszorg (OGGZ). Ze zijn in belangrijke mate verantwoordelijk voor het totstandkomen van een effectief aanbod van voorzieningen en activiteiten. Verder ontwikkelen centrumgemeenten samen met omringende gemeenten een regionaal beleidsplan maatschappelijke opvang. Voor subregio Almelo is de gemeente Almelo de centrumgemeente betreffende maatschappelijke opvang en de ambulante verslavingszorg en Enschede is voor het onderdeel vrouwenopvang de centrumgemeente. In opdracht van de gemeente Enschede, Almelo en Hengelo is een regionaal beleidsplan opgesteld waarin twee beleidsdoelen voor de maatschappelijke opvang en ambulante verslavingszorg geformuleerd met als uitgangspunt de ketenbenadering, namelijk:

· het realiseren van voldoende voorzieningen in de keten;

· het reorganiseren en optimaliseren van de overlegstructuur ten behoeve van optimaal functioneren van de keten.

Alle gemeenten in Twente hebben ingestemd met het regionale beleidsplan.

Verder zijn in regionaal verband afspraken gemaakt over verslavingszorg, waarbij Tactus (voorheen CAD en Ivon) een centrale rol vervult. Tactus biedt producten als ambulante verslavingszorg. Naast Tactus is in Almelo ook stichting de Ander actief, die de opvang en maatschappelijk herstel van ex-drugsverslaafden verzorgt voor de subregio Almelo. St. Nieuw Begin verricht eveneens werkzaamheden op het gebied van verslavingszorg.

3.2.3.9
Vangnetfunctie

In het bestaande zorgsysteem zijn er bepaalde mensen met gezondheidsproblemen die tussen wal en schip zijn geraakt. Deze groep mensen wordt niet bereikt door de gevestigde zorgsystemen. Het zijn mensen met uitzonderlijke of complexe problemen en zij hebben intensieve en consequente hulp nodig om te voorkomen dat zij opnieuw onderuit gaan. De vangnetfunctie van de GGD voorziet daarin. Zij kan integrale hulp bieden door aandacht te besteden aan de problemen. Dit kan gaan om psychosociale, somatische, maatschappelijke en financiële problemen, maar ook hygiënische woonproblematiek (vervuiling). De GGD treedt op als zorgcoördinator.

Regionale ontwikkeling

Op Twents niveau werken Politie Twente, Tactus, Adhesie, Mediant GGZ Oost en Midden Twente samen in het kader van het Janusproject. Het Janusproject is een zorgproject voor mensen met psychiatrische problemen die geen aansluiting hebben met de hulpverlening of deze zijn kwijtgeraakt. Het project streeft naar verbetering van de leefomstandigheden van deze groep mensen door contact met hen te leggen en hen te motiveren hulp of begeleiding te aanvaarden. Hiermee wordt voorkomen dat de problemen verergeren, zodat overlast en kans op woninguitzetting verminderd. 

3.2.3.10 
Wet Maatschappelijke Ondersteuning

Landelijke ontwikkelingen

Al enige jaren geleden is de lijn ingezet tot loskoppeling van wonen, zorg en welzijn in intramurale instellingen. De combinatie van deze drie functies samen in één voorziening staat haaks op het streven ouderen, gehandicapten en psychiatrische patiënten in hun eigen woning en vertrouwde omgeving zorg en welzijn te bieden. Voorts dreigt de intramurale zorg, die bekostigd wordt door de Awbz, bij ongewijzigd beleid door het groeiende aantal ouderen, ‘onbetaalbaar’ te worden. Reden waarom het kabinet voorstellen heeft ontwikkeld de Awbz te herzien en een nieuwe wet te ontwerpen: de Wet maatschappelijke ondersteuning. De contouren van deze wet zijn volop onderwerp van discussie en nog niet vastgesteld. 

De Wet maatschappelijke ondersteuning (WMO) heeft tot doel herstel van de zelfredzaamheid van burgers en hen toerusten om te participeren in de samenleving. Dit geldt voor alle burgers, ongeacht zorgbehoefte. 
Op gemeentelijke niveau moeten hiervoor voorwaarden worden geschapen. Gefaseerde invoering van deze wet is voorzien per 1-1-2006

Uitgangspunten hierbij is de eigen verantwoordelijkheid van de burger. Daarnaast dienen informele verbanden als vrienden, buren en kennissen aangesproken te worden om de eigen verantwoordelijkheid mede vorm te geven voordat een beroep wordt gedaan op formele voorzieningen. De gemeente heeft tot taak voorwaarden te creëren om de lokale samenleving als zodanig in te richten. Zij is dan verantwoordelijk voor de uitvoering van de wet.

De WMO gaat bestaan uit onderdelen die nu nog zijn opgenomen in andere wetten. Zo wordt de Welzijnswet en de Wet voorzieningen gehandicapten (Wvg) in zijn geheel ondergebracht in de nieuwe wet. Voorts worden delen uit de Awbz gelicht en overgeheveld. Het voornemen is op termijn de Wet collectieve preventie volksgezondheid ook hierin onder te brengen.

De wet geeft de lokale overheid twee hoofdtaken. De eerste is het voeren van een algemeen includerend
 beleid gericht op bevordering van zelfredzaamheid en maatschappelijke participatie van burgers. Daarnaast als tweede taak, het verlenen van individueel geïndiceerde voorzieningen. De opdracht hierbij is zorg te dragen voor inzicht in vraag en behoeften van kwetsbare burgers; inzicht in aanbod van voorzieningen en diensten en te zorgen voor goede toegankelijkheid en informatievoorziening.

Deze verantwoordelijkheden van de gemeente worden vastgelegd in prestatievelden. Het zijn de onderwerpen waarop een gemeente beleid moet voeren. De gemeente bepaalt zelf welke prestaties zij in deze ‘velden’ gaat leveren.

De prestatievelden zijn in het kabinetsvoorstel als volgt omschreven:

(1) algemene voorzieningen op het vlak van participatie en ondersteuning (bijvoorbeeld de voorzieningen voor jeugdigen en ouderen die nu in de welzijnswet zijn bedoeld);

(2) voorzieningen op het terrein van informatie en advies (lokale informatieloketten, lokale ouderenadvisering );

(3) voorzieningen voor ondersteuning van mantelzorgers en vrijwilligers (onder meer de mantelzorgsteunpunten);

(4) versterken van sociale samenhang en leefbaarheid van wijken (een onderdeel van de huidige welzijnswet);

(5) accommodaties voor maatschappelijke activiteiten (bijvoorbeeld club- en buurthuizen, straks ook centra voor dagbesteding);

(6) preventieve voorzieningen voor kinderen, jeugdigen, of ouders met problemen met opgroeien of opvoeden (nu een onderdeel van de welzijnswet);

(7) voorzieningen voor gehandicapten, chronische psychiatrische patiënten en mensen met psychische of psychosociale problemen, en ouderen, voor het vergroten en/of ondersteunen van de zelfredzaamheid, maatschappelijke participatie en zelfstandig functioneren. ( b.v. rolstoelen en scootmobielen, woningaanpassingen, begeleiding bij zelfstandig wonen, huishoudelijke verzorging, dagbesteding ouderen, maaltijdvoorziening, sociale alarmering, vervoersvoorzieningen);

(8) voorzieningen voor maatschappelijke opvang, vrouwenopvang, melding van huiselijk geweld (b.v. kortdurende of tijdelijke opvang bij crisis, begeleiding bij zelfstandig wonen, melden van en advies bij huiselijk geweld);

De volgende vormeisen worden genoemd:

· De gemeente draagt zorg voor één loket (eventueel op meerdere plaatsen) waar burgers terecht kunnen met al hun vragen op het gebied van maatschappelijke ondersteuning. Bij voorkeur wordt hier ook de indicatiestelling voor de AWBZ ondergebracht.

· In een vierjaarlijkse nota legt de gemeente haar beleid betreffende de WMO vast. De nota bevat een samenhangend beleid op genoemde prestatievelden, de wijze van uitvoering van het beleid, te verwachten concrete acties, te bereiken resultaten en de financiering.

· Lokale organisaties en burgers dienen betrokken te worden bij het formuleren van het gemeentelijke beleid. Het kabinet onderkent dat de belangenbehartiging van kwetsbare groepen op lokaal beleid nog niet overal goed is geregeld. Zij acht het een taak van de landelijke belangenorganisaties om plaatselijke afdelingen te ondersteunen. Hierover gaat het kabinet met landelijke organisaties in gesprek.

· De uitvoering van gemeentelijk beleid komt primair in handen van particuliere organisaties (welzijnsorganisaties, zorgaanbieders). De gemeente sluit contracten af met deze organisaties over de uitvoering. Als blijkt dat particuliere organisaties geen passend aanbod kunnen leveren kan de gemeente zelf als leverancier optreden.

· De gemeente moet zich publiekelijk verantwoorden over de geleverde prestaties, zodat zij hierop kan worden afgerekend door de burger, belangenorganisaties en de gemeenteraad. Onderdeel van de verantwoording is een vergelijking met buurgemeenten.

Bij het te voeren beleid heeft de gemeente beleidsvrijheid. Dit betekent dat zij vrij is om te kiezen welke lokale voorzieningen hun bijdrage kunnen leveren en welke zij wil ondersteunen. 

Hiermee wordt de gemeente verantwoordelijk voor de toegankelijkheid, betaalbaarheid en kwaliteit van deze voorzieningen. In de contourennotitie van de WMO wordt niet uitgesloten dat eventueel via een AMvB bepaald wordt welke voorzieningen aanwezig moeten zijn in de gemeente en / of welke beleidsmaatregelen moeten worden getroffen. De individuele geïndiceerde zorg moet nadrukkelijk gericht zijn op het individu en de persoonlijke omstandigheden. Deze zorg is breder dan in de huidige Wvg. Bij voorbeeld de huishoudelijke hulp die overgeheveld wordt vanuit de Awbz. 

Van belang is te noemen dat door het beroep op eigen verantwoordelijkheid van burgers de informele zorg/mantelzorg een belangrijke rol krijgt. Ten tweede is de informatievoorziening en toegang tot voorzieningen van belang. Dit betekent aansluiting van deze ontwikkeling bij de lokale zorgloketfunctie.

De basis voor financiering van de gemeentelijke WMO taken is het Gemeentefonds. De financiële middelen voor de Welzijnswet (± € 3 miljard) en de Wvg (± € 1 miljard) worden al via het Gemeentefonds uitgekeerd. Hieraan worden de middelen toegevoegd die uit de AWBZ overgaan (± € 1,6 miljard). Deze middelen zijn niet geoormerkt. De gemeente bepaalt hoe het geld wordt ingezet.

De komende tijd worden de voorstellen voor de WMO verder uitgewerkt. De verwachting is dat in het voorjaar van 2005 het wetsvoorstel wordt voorgelegd aan de Tweede Kamer.
Reacties op contouren WMO

In den lande (VNG en regio Twente, maar ook bij zorgaanbieders en cliëntenorganisaties) zijn er inmiddels de nodige bezwaren gerezen tegen deze wet, met name ten aanzien van de financiële gevolgen (reikwijdte, onbeheersbaarheid, financieringswijze: voorkeur specifieke uitkering).

Regionaal en lokaal

Wij verwachten een grote impact van deze nieuwe wet. Inmiddels is er een projectwethouder WMO benoemd. Momenteel wordt gewerkt aan de opzet van een structuur waarmee vorm gegeven kan worden aan deze ontwikkeling. Hierbij wordt tevens gekeken naar samenwerking binnen de (sub)regio. Bundeling van kennis en capaciteit is nl. ook in het verleden bij het opzetten van het RIO en de Wvg effectief en efficiënt gebleken. 

Inhoudelijk verwachten wij dat ondanks de bezwaren de WMO in zijn kern wel door zal gaan. Beleidsmatig achten wij het verstandig om de thema´s die van belang zijn voor de WMO ook prioriteit geven. Te denken valt aan samenhang in vormen en diensten rond welzijn-wonen-zorg, informele zorg en cliëntinformatie (zorgloket). Dit betekent dat op deze terreinen de nodige inspanningen gedaan dienen te worden om de basisinfrastructuur neer te zetten. De gemeente zal meer naar de voorkant van dit proces dienen te gaan (regisserend) in plaats van de positie waar zij zich nu bevindt. De gemeente zal rond de WMO duidelijkheid dienen te geven wie op welke gemeentelijke voorzieningen kan rekenen. Binnen de beschikbare middelen zullen deze bestemd dienen te worden voor degenen die deze het hardst nodig hebben. Een negatieve verandering ten opzichte van de huidige Awbz-rechten is zeker ook aan de orde.

3.2.3.11
Ouderen, gehandicapten en minima

3.2.3.11.1
Ouderen in Twente

Regionale ontwikkeling

In 1999 is de eerste regiovisie Verpleging en Verzorging, in bijzonder ouderenzorg, verschenen. In deze regiovisie is geconstateerd dat er een groot tekort aan regionale gegevens bestaat met betrekking tot wensen en behoeften aan zorg van ouderen in Twente. GGD Regio Twente heeft in 2000 een onderzoek uitgevoerd naar ouderen in Twente. Naast het inzicht geven in de gezondheidssituatie van ouderen had het ouderenonderzoek als doelstelling inzicht geven in de onderlinge samenhang van de verschillende aspecten van de leefsituatie en gezondheidstoestand van ouderen.

Uit dit onderzoek kwam onder andere naar voren dat: 

· specifieke gemeentelijke voorzieningen (al dan niet voor ouderen) niet altijd bekend zijn bij de doelgroep;

· ouderen de voorkeur hebben om zelfstandig te blijven wonen;

· een kwart van de ouderen een weinig actieve en weinig gevarieerde tijdsbesteding heeft;

· een groot deel van de ouderen hulp krijgt in de vorm van mantelzorg;

· gevoelens van eenzaamheid toenemen met de leeftijd.

Lokale ontwikkeling

Het beleid is er op gericht dat de oudere zo lang mogelijk zelfstandig kan wonen en deel kan nemen aan het maatschappelijk leven. Dit impliceert dat aandacht wordt gegeven aan de gezondheid van de ouderen en dat, waar nodig, aanvullende voorzieningen worden geboden. Het ouderenbeleid beweegt zich daarmee steeds meer op het snijvlak van de beleidsterreinen wonen-zorg en welzijn. Met de tendens van (dubbele) vergrijzing in Nederland is extra aandacht voor de doelgroep ouderen binnen het lokaal gezondheidsbeleid van belang. In het gezondheidsprofiel Twenterand zijn cijfers over het ouderenonderzoek opgenomen.
In Twenterand krijgt het ouderenbeleid onder meer vorm door subsidiëring van het ouderenwerk binnen de stichtingen Welzijn Ouderen. Daarnaast wordt maaltijdvoorziening en persoonsalarmering gesubsidieerd, naast enkele ouderenbonden. De gemeente streeft naar een fusie tussen de SWO’s/zorgloketten. Ook in de woonvisie is nadrukkelijk aandacht voor seniorenhuisvesting en zorgwoningen. Hier komen wij later – in de paragraaf wonen – op terug.

3.2.3.11.2 
Wet voorzieningen gehandicapten

Landelijke ontwikkelingen

Op 1 april 1994 is de Wet voorzieningen gehandicapten (Wvg) van kracht geworden. Het beleid werd gedecentraliseerd en de verantwoordelijkheden en uitvoering kwamen bij de gemeente te liggen. De gemeenten zijn beleidsverantwoordelijk en dragen de financiële verantwoordelijkheid voor het verstrekken van voorzieningen voor gehandicapten en ouderen. De Wvg is er op gericht mensen met beperkingen de kans te geven zo lang mogelijk zelfstandig te wonen en te functioneren. De plannen van rijkswege zijn dat in 2006 de Wvg opgenomen wordt in de Wet Maatschappelijke Ondersteuning (hierover later meer).

Lokaal

In de gemeente Twenterand is de Wvg de laatste tijd veelvuldig onderwerp van gesprek geweest. Met name door de toenemende kosten, die de Wvg net als in andere gemeenten, met zich meebrengt. Inmiddels is een analyse gereed en besproken in de commissie Samenlevingszaken. De aanbevelingen worden opgevolgd.

Eén hiervan is een aanpassing van de verordening en introductie van een verstrekkingenboek. In Twenterand wordt een breed scala aan voorzieningen geboden waaronder: vervoersvoorzieningen (bijvoorbeeld een forfaitaire vervoersvergoeding, een elektrische scootmobiel of een aanpassing aan de eigen auto), woonvoorzieningen (bijvoorbeeld een aangepaste toilet/douche, een traplift of een aanbouw) en rolstoelen (bijvoorbeeld een transportrolstoel, een elektrische rolstoel of een sportrolstoel). De financiële middelen ten behoeve van de uitvoering van de Wvg worden door het Rijk in het gemeentefonds gestort als onderdeel van de algemene uitkering.

3.2.3.11.3
Indicatiestelling

Landelijke ontwikkeling

Indicatiestelling is volop in ontwikkeling. De Regionale Indicatieorganen (RIO’s) worden gecentraliseerd per 1 januari 2005. Vanaf deze datum verloopt de financiering van de AWBZ-indicatiestelling via het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ). Gemeenten dragen in de nabije toekomst dus geen inhoudelijke en financiële verantwoordelijkheid meer voor de AWBZ-indicatiestelling.
Ook spreekt men over vereenvoudiging door zorgaanbieders eenvoudige indicaties te laten verrichten onder verantwoordelijkheid van het RIO. De overdracht zal gepaard gaan met een uitname uit het gemeentefonds. Er zijn nog onduidelijkheden rond deze overdracht. Niet ondenkbaar is dat RIO’s (dus de gemeenten) met een deel van de verplichtingen zullen blijven zitten. Tevens dient de afwikkeling van het project Robuuste Rio’s (d.w.z. schaalvergrotingstraject van het RIO en opname Wvg in het RIO) nog plaats te vinden. Dit staat nu ook in een ander licht. De kansen en bedreigingen/ financiële risico’s zullen in de loop van 2004 of kort daarna duidelijker worden.

Regionale en lokale ontwikkelingen

De gemeente heeft sinds 1 januari 1998 de wettelijke taak om de geïntegreerde indicatiestelling in het kader van verpleging en verzorging uit te voeren. Daartoe is voor de subregio Almelo het Regionaal Indicatie Orgaan Noord West Twente (RIO) opgericht (voorheen St. GISA).

Centrale uitgangspunten bij indicatiestelling zijn objectiviteit (zoveel mogelijk op gelijke wijze en toetsbaar per sector), integraliteit (het totale pakket aan zorg per sector en t.z.t. meerdere sectoren tezamen) en onafhankelijkheid (los van belangen van financiers, zorgaanbieders en onmogelijke verlangens van hulpvragers). Het indicatieorgaan werkt volgens het principe regionaal wat moet en lokaal wat kan. Dit houdt onder meer in dat de inname van de zorgvraag lokaal geschiedt. Er was sprake van opschaling met integratie van de Wvg (het zgn. Robuuste Rio’s traject). Dit is echter door de landelijke ontwikkelingen achterhaald. Door de centralisering is beëindiging van de relatie met het RIO (voor de onderdelen Awbz) aan de orde en het CIZ zal door de gemeente moeten worden aangewezen als nieuwe uitvoerder per 1-1-2005
. Wel is het denkbaar dat de gemeente evenals nu het geval is een aantal producten blijft afnemen van het CIZ (het nieuwe gecentraliseerde RIO). Dit betreft Woningaanpassingen boven € 20.400 en specifieke indicaties BOPZ. 

De nieuwe relatie tussen RIO en zorgloket (i.v.m. inname indicatieverzoek) dient eveneens nog helder te worden evenals de vraag of het RIO een rol dient te spelen bij de WMO.

3.2.3.11.4 Zorgloket
Landelijk en regionaal

De doelstelling van het zorgloket is het optimaliseren van de dienstverlening aan de burgers door het tot stand brengen van een centraal gelegen informatiepunt op het terrein van wonen, welzijn en zorg zodat op een onafhankelijke en zo doelmatig mogelijke wijze wordt voorzien in de hulpvraag. Daarnaast fungeert het zorgloket op dit moment als voorportaal voor het RIO. Ook wordt het loket een rol toebedacht in het kader van de WMO. In de regio hebben vrijwel alle gemeente een zorgloket in een bepaalde vorm. Op Twents niveau loopt een pilotproject Cliëntondersteuning en -participatie ten behoeve van de uniformering en doorontwikkeling van de loketten.

Lokaal

Bij geïntegreerde indicatiestelling is het de verantwoordelijkheid van de lokale overheid om de inname van de zorgvragen (onderdeel van indicatiestelling) te regelen. In Twenterand zijn 2 zorgloketten actief. Taken zijn informeren, adviseren, doorgeleiden, vraagverheldering en intake indicatiestelling. Daarnaast zou zij kunnen fungeren als steunpunt voor informele zorg (zie paragraaf hieronder). 

Het zorgloket voert de navolgende taken uit: 

· aanmelding en inneming van de hulpvragen en indien nodig hulpvraagverheldering;

· geven van advies en informatie over hulpvragen;

· het verrichten van een voorlopige verkenning met betrekking tot de hulpvraag, waarna overgegaan wordt tot verdere afhandeling;

· procesbewaking en coördinatie;

· intermediair tussen hulpvrager en aanbieder en tussen organisaties onderling;

· registratie van gegevens ten behoeve van beleidsontwikkeling.

Ten aanzien van de zorgloketten is sprake van twee locaties die echter zowel in verschijningsvorm als dienstenpakket van elkaar verschillen. Dit vindt zijn oorzaak in het feit dat de loketten destijds door de beide vm. gemeenten afzonderlijk zijn gerealiseerd. Het is echter nu niet meer gewenst dat er verschillen zijn tussen de twee locaties vanuit het oogpunt van dienstverlening naar de inwoners toe. Zo zijn er verschillen in openingstijden, in Vroomshoop wordt de aanvraag in het kader van de Wvg en invalidenparkeerkaart anders afgehandeld dan in Vriezenveen, bezetting in personele zin (in Vriezenveen zijn Wvg-consulenten in het zorgloket middels een overeenkomst met SWOV gestationeerd, in Vroomshoop is alleen SWO Noord-Twente-personeel betrokken bij de bezetting van het zorgloket), het budget verschilt in sterke mate etc. Ten aanzien van de aansturing wordt opgemerkt dat deze verschillend plaats vindt vanuit verschillende plaatsen.

De gemeente kiest daarom voor één centrale aansturing van beide zorgloketten. Er wordt geopteerd voor een onafhankelijke stichting waarbij nadrukkelijk zowel zorgaanbieders als zorgvragers betrokken zullen worden. Er wordt gestreefd naar een zorgloketfunctie in de 4 grote kernen, bij voorkeur gekoppeld aan gezondheidscentra. Hierbij wordt uitgegaan van 1 hoofdkantoor en 3 spreekuurlokaties. Middels een fusie tussen de SWO’s /zorgloketten willen wij dit vormgeven.

Zodra de aansturing van beide loketten onder één regie is gebracht, kan worden gewerkt aan uniformering van werkwijzen, verbeteren van het kwaliteitsniveau van de aangeboden diensten, aanbieden van hetzelfde dienstenpakket, adequate openingstijden en dergelijke. Tevens kan gewerkt worden aan vergroting van de bereikbaarheid, uitwisseling van personeel/deskundigheid en zijn er betere garanties voor de continuïteit
Bij de ontwikkeling van het loket willen wij ons spiegelen aan het Twentse modeltraject.

3.2.3.11.5
Informele zorg: mantelzorg en vrijwillige hulp

Informele zorg is de verzamelterm voor mantelzorg en hulp geboden door vrijwilligers.

Mantelzorg betreft de zorg die mensen aan elkaar bieden vanuit een persoonlijke relatie die hen verbindt. Het gaat hier om partners die voor elkaar zorgen, kinderen die voor hun ouders zorgen en vrienden of buren die elkaar helpen. 

· De zorg wordt geboden vanuit een persoonlijke relatie;

· Er is niet in strikte zin sprake van vrijwilligheid, er is meer sprake van een morele plicht die men ten opzichte van de ander voelt;

· Er is geen betaling aan de zorg en de hulp verbonden;

· De zorg en hulp wordt niet door professionele krachten geboden;

· De zorg en hulp worden niet in georganiseerd verband geboden.

Mensen komen vaak in de positie van mantelzorger, zonder dat ze daar een bewuste keus voor gemaakt hebben. Ook kunnen zij niet zo maar stoppen met het geven van hulp. Dit is het voornaamste verschil met een vrijwilliger. De mantelzorg is van belang omdat bij de indicatiestelling door het regionaal indicatieorgaan de geïndiceerde zorg afgestemd wordt op de (on)mogelijkheden van mantelzorg.

Mantelzorgers en informele hulpverleners zijn immers een onmisbare schakel in de ‘zorgketen’. De mantelzorg die nu wordt verleend aan mensen met een potentiële behoefte aan verpleging of verzorging komt, in geld uitgedrukt, neer op circa € 7 miljard. Dit maatschappelijk kapitaal vult grotendeels het gat op tussen de potentiële vraag naar zorg en dat wat werkelijk geleverd wordt (de vervulde vraag). Mantelzorgers mogen niet overbelast raken zodat ze stoppen met hun ondersteuning of die aanzienlijk verminderen. Een aantal ontwikkelingen bedreigt niettemin de mantelzorg. Zo wonen mensen verder van hun ouders dan vroeger en werken steeds meer vrouwen. Het kabinet wil daarom dat mantelzorgers goed ondersteund worden. De levensloopregeling waar het kabinet aan werkt, kan daar een bijdrage aan leveren: ze biedt burgers de gelegenheid op een aantal momenten in hun carrière ruimte te maken om bijvoorbeeld voor naasten te zorgen. Het kabinet wil de lokale steun aan mantelzorgers ook verbeteren. De plannen zijn dat het geld van de premiesubsidieregeling ‘coördinatie vrijwillige thuiszorg en mantelzorg’ in het kader van de WMO grotendeels vanuit de AWBZ naar het gemeenten gaat (al dan niet geoormerkt). Het gaat om € 20,5 miljoen.

Belangrijk is dat er een evenwichtige balans moet zijn tussen professionele zorg en de mogelijkheden voor familie en vrienden om mantelzorg te kunnen leveren. Om te voorkomen dat mantelzorgers overbelast raken is naast adequate professionele zorg ook goede ondersteuning van mantelzorgers zelf nodig.

Lokaal

Informele zorg is een zeer belangrijk aandachtspunt. Dit blijkt o.a. uit de interactieve avond en het internetpanel. De uitslag van het laatste genoemde onderzoek komt overeen met uitslagen van de onderzoeken " Inventarisatie Mantelzorg" die in 2000 en 2002 gehouden zijn elders in de provincie, namelijk: 

· dat mantelzorgers onder druk en in de knel komen door de zware zorg die ze op zich moeten nemen.

· dat mantelzorgers niet van het kastje naar de muur gestuurd willen worden voor informatie, advies en verwijzing naar ondersteuning. Hieruit blijkt dat het heel belangrijk is dat er een Steunpunt Informele Zorg komt mogelijk aangehaakt aan het ene loket voor wonen, welzijn en zorg.

· 1 op 4 panelleden biedt mantelzorg

· éénderde van de panelleden wil wel mantelzorg geven. In de praktijk blijkt dat niet aan je gevraagd wordt maar het "komt op je weg"

Door de grote veranderingen die het kabinet gaat doorvoeren in het kader van de modernisering van de AWBZ, door de vergrijzing etc. zal de druk op mantelzorgers alleen nog maar groter worden. 

In Twenterand willen we de mantelzorg/informele zorg meer steun geven. In Twente zijn goede ervaringen met het opzetten van een steunpunt voor informele zorg, aangehaakt aan de zorgloketten in onze gemeente. Inmiddels is hierover contact geweest met de St. Vrijwillige Thuishulp Midden Overijssel. Zij heeft via een subsidie vanuit het Zorgkantoor middelen beschikbaar en zal in de 2e helft van 2004 gaan starten met een steunpunt informele zorg in Twenterand. 
Tenslotte moet niet onvermeld blijven de vele vrijwilligersorganisaties die actief zijn rond zorg en belangenbehartiging (o.a. EHBO’s, Rode Kruis, patiëntenverenigingen, vrijwillige terminale zorg). Hiervoor onze waardering. Wij achten het belangrijk dat - waar mogelijk en wenselijk - deze vrijwilligerszorg goed aansluit professionele zorg, met respect voor de eigen verantwoordelijkheid van deze instellingen en zonder hiervoor een nadere financiële verantwoordelijk te nemen. 

3.2.3.11.6.
Minimabeleid

Per 1 januari 2004 is de Wet werk en bijstand (WWB) in werking getreden. Deze wet regelt alle zaken rondom de bijstand en de terugkeer van mensen met een uitkering op de arbeidsmarkt. De WWB vervangt de Algemene bijstandswet, de Wet financiering Abw/IOAW/IOAZ, de Wet inschakeling werkzoekenden en het besluit ID-banen. Door deze wet wordt een knip gemaakt in het beleids- en uitvoeringsproces ten aanzien van het minimabeleid en de bijzondere bijstand.

Met de invoering van de WWB –met name door het verbod op de categoriale bijzondere bijstand- worden de mogelijkheden voor armoedebestrijding van de gemeente beperkt. De categoriale bijzondere bijstand wordt namelijk afgeschaft met uitzondering van de doelgroep 65+, chronisch zieken en gehandicapten. In plaats daarvan wordt een langdurigheidstoeslag geïntroduceerd voor mensen in de leeftijd van 23 tot 65 jaar die 5 jaar of langer rondkomen van het sociaal minimum en geen perspectief hebben op werk. Belangrijke consequentie van WWB is dat de gemeente in het kader van de bijzondere bijstand meer rekening kan houden met de draagkracht van belanghebbende.

Lokaal

In de uitgangspuntennotitie WWB Twenterand is e.e.a. reeds beschreven. Dit zal nader worden uitgewerkt. De relatie met zorg is de navolgende. Het blijkt dat personen met lage sociale economische status in het algemeen een mindere gezondheid hebben. Personen met lage inkomens danwel werklozen, chronisch zieken en gehandicapten zijn een kwetsbare groep. Er is gekozen voor het overeind houden van minimabeleid en handhaving van een collectieve ziektekostenverzekering hetgeen kwetsbare groepen ten goede komt. Tevens is voorgesteld om bij zwaarwegende argumenten op individuele basis mantelzorgers vrij te stellen van de arbeidsverplichting.

Het belang van de volksgezondheid is gediend met toeleiding naar werk en een regulier inkomen. Een krachtig werkgelegenheidsbeleid en een sociaal beleid voor kwetsbare groepen wordt daarom voorgestaan. 

3.2.4 
Een schone en veilige leefomgeving

Lokaal gezondheidsbeleid heeft raakvlakken met tal van andere gemeentelijke beleidsterreinen zoals jeugdbeleid, ouderenbeleid, gehandicaptenbeleid (zie vorige paragraaf). Gezondheidsaspecten spelen echter ook een rol op beleidsvelden zoals ruimtelijke ordening, milieubeleid, volkshuisvesting en openbare orde. Ofwel een schone en veilige woon- en werkomgeving. Gezondheidsproblemen zijn namelijk vaak niet los te zien van problemen in andere sectoren, maar in het verlengde daarvan of deels overlappend met andere problemen.

Daarom is voor het terugdringen van gezondheidsverschillen een integrale aanpak, ook wel facetbeleid genoemd, van belang.

In enkele beleidsvelden zijn landelijke ontwikkelingen gaande waarin een relatie met gezondheidsbeleving en of gezondheidsbevordering wordt gelegd. In deze paragraaf komen de recente ontwikkelingen naar voren.

3.2.4.1 
Gezondheid en milieu

Gemeenten hebben op grond van de WCPV een verantwoordelijkheid voor het bewaken van

gezondheidsaspecten in bestuurlijke beslissingen met gevolgen voor het leefmilieu. De gemeenteraad wordt opgedragen de medisch milieukundige zorg te bevorderen. Deze taak omvat in ieder geval: het signaleren van ongewenste situaties, het adviseren over risico's, het behandelen van vragen vanuit de bevolking, het geven van voorlichting en het doen van onderzoek. Momenteel is 2 tot 5% van het gezondheidsverlies in Nederland toe te schrijven aan milieufactoren. Deze kunnen het gevolg zijn van concentraties ozon (smogvorming) en fijn stof in de buitenlucht. 

De kwaliteit van het buitenmilieu kan van invloed zijn op gezondheid. Bijvoorbeeld kan de aanwezigheid van industrie met vervuilende emissies Cara-problemen veroorzaken. Ook het vrijkomen van gevaarlijke stoffen na een ongeluk, resterende bodemvervuiling na sanering van oude industrie, gevolgen van geluids- en/of stankoverlast door b.v. industrie, (vlieg-)verkeer, enz. heeft effect op gezondheid en gezondheidsbeleving van de burgers.

Het binnenmilieu kan verontreinigd zijn met het radioactieve radongas, tabaksrook (fijn stof) en organismen zoals huismijt en schimmel die sterke allergische reacties kunnen oproepen (zie paragraaf gezond wonen). Voorbeelden van andere milieufactoren met mogelijke gezondheidseffecten zijn risico's van stoffen, risicovolle (productie)processen, voedselveiligheid, eventuele risico's van biotechnologie en elektromagnetische velden.

In scholen en kindercentra bevindt zich een kwetsbare groep uit onze samenleving die daar een groot gedeelte van de dag doorbrengt. Door systematisch screening van de kwaliteit van de binnenlucht op scholen en kindercentra kunnen gezondheidsproblemen worden voorkomen.

Landelijke ontwikkeling

Een landelijk actieprogramma richt zich zowel op het terugdringen van gezondheidsrisico's door milieufactoren, als op het - waar mogelijk - wegnemen van de oorzaak van ongerustheid door milieurisico's. De acties zijn te groeperen onder samenhang van (bestaand) beleid (lokaal, nationaal en internationaal), communicatie met burgers en groeperingen, en innovatieve acties. 

In 2003 is het project versterking Medische Milieukunde (MMK) van start gegaan bij GGD Nederland met een looptijd van 3,5 jaar. Doel is om de kwaliteit van de MMK te vergroten en en de uniformiteit van uitvoering van MMK-taken te bevorderen.

Regionale ontwikkelingen

In Twente is een integrale risico-inventarisatie gemaakt, waarin alle gebouwen, inrichtingen en voorzieningen in beeld zijn gebracht waar zich mogelijk een grootschalig ongeluk of ramp kan voltrekken met gevolgen voor de gezondheid. Daarnaast is ook aangegeven welke risico's binnen de gemeentegrenzen bestaan. Voor elk ramptype is een hulpverleningscenario op maat geformuleerd. Uit de risicoanalyse komen adviezen over het gewenste en het haalbare niveau van hulpverlening.

2004 is het jaar van het binnenmilieu. De GGD Regio Twente heeft in dit kader aandacht voor scholen. 

Lokale ontwikkeling

Het gemeentelijke milieubeleid is vastgelegd in het Gemeentelijk Milieubeleidsplan. Hierin staat een veelvoud aan onderwerpen zoals handhaving, bodem en grondwater, energie, luchtkwaliteit, geluidsbeleid, duurzaam energiegebruik en afvalpreventie. De relatie milieu en gezondheid is ook een hoofdstuk. Doelstelling hierin is dat de gemeente de gezondheid van de inwoners wil bevorderen door het voldoen aan de milieuwet- en regelgeving. Geconstateerd wordt dat er weinig bekend is over deze relatie en de situatie in Twenterand. In het recent gehouden internetpanel en bij gemeentelijke medewerkers die betrokken zouden kunnen zijn bij milieuproblemen (waaronder kindercentra) is daarom nadere informatie gevraagd. Dit heeft tot op heden niet tot bijzonderheden geleid
. Het trekken van conclusies op basis van deze (onvolledige) gegevens is voorbarig. Momenteel zijn binnen het gemeentehuis nog geen specifieke beleidsprioriteiten naar voren gekomen. In praktische zin is op afroepbasis (als er bijv. een klacht is) de milieukundige werkzaam in Twenterand.

Daarnaast werkt de gemeente via de sector Ruimtelijke Zaken indirect via handhaving rond bouwvergunningen, bouwbesluit en milieunormen aan de bevordering van gezondheid.

3.2.4.2
Gezondheid en verkeersveiligheid

Het bevorderen van veiligheid kan bijdragen tot minder gezondheidsproblemen b.v. het voorkomen van ongevallen door veiligheidsmaatregelen in het verkeer. Ook kan mobiliteit bijdragen aan een beter welbevinden. Hoe meer sociale contacten hoe beter vaak de sociale omstandigheden.
Landelijke ontwikkelingen

In 2010 moet het aantal verkeersdoden 50 procent minder zijn dan in het jaar 1986. Het aantal gewonden moet dan met 40 procent zijn gereduceerd. Deze taakstelling is vastgelegd in het Tweede Structuurschema Verkeer en Vervoer (inmiddels is er het concept NVVP) en veel gemeenten hebben hun verkeersveiligheidsbeleid afgestemd op deze taakstelling, waaronder de gemeente Twenterand. 

In de loop der jaren is echter gebleken dat met de normale beleidsinspanning met name het verminderen van het aantal gewonden niet haalbaar lijkt te zijn. Duurzaam Veilig is nodig om een extra impuls te geven aan de daling van het risico in het verkeer. Het principe Duurzaam Veilig gaat uit van de essentie dat 'de mens als maat der dingen' centraal staat. Dat betekent dat wegen, voertuigen en regelgeving moeten worden afgestemd op de menselijke mogelijkheden en beperkingen. Het verkeerssysteem moet als het ware steeds het veilige verkeersgedrag uitlokken. Een ander belangrijk aspect van Duurzaam Veilig is dat veiligheidsmaatregelen ook duurzaam, dus langdurig, effect hebben. Dat is nodig om de effectiviteit ook op langere termijn te waarborgen en de gestelde doelen voor het jaar 2010 te behalen.

Lokale ontwikkelingen

In Twenterand is een Gemeentelijk Verkeers en Vervoersplan (GVVP) verschenen. Er is aansluiting gezocht bij het landelijke project Duurzaam Veilig. Er zijn reeds diverse projecten uitgevoerd, maar er moeten ook nog een groot aantal projecten worden gerealiseerd. Wanneer deze projecten zijn gerealiseerd zal de gemeente Duurzaam Veilig zijn ingericht, hetgeen niet inhoudt dat er dan geen ongevallen meer plaatsvinden. Veelal zijn ook onoplettendheid of andere redenen de oorzaak van het ontstaan van ongevallen. Ook de ernst van het ongeval is vaak niet te vinden in de inrichting van de weg, maar meer in het niet dragen van gordel of helm of in het niet hebben van airbags, etc. De doelstellingen bevordering verkeersveiligheid en minder verkeersslachtoffers zijn opgenomen in het verkeersbeleid in Twenterand. Naast fysieke maatregelen (vb. herinrichting wegen) wordt ook via educatie hieraan gewerkt. De doelstellingen en specifieke maatregelen zijn tevens opgenomen in de gemeentebegroting.

3.2.4.3 
Gezond wonen/wonen en zorg op maat

Landelijk beleid

Algemene lijn in de zorgnota 2003 is dat mensen waar mogelijk in hun eigen woonomgeving de zorg kunnen krijgen die zij nodig hebben. Die woonomgeving kan aangepast zijn. Mensen worden opgenomen in een instelling, al dan niet tijdelijk, als ze niet in staat zijn de regie over hun eigen leven te voeren, of als de aard van de behandeling een opname vereist. Voor de care-sectoren betekent dit dat het beleid zich er enerzijds op richt de zorg te extramuraliseren. Kleinschalige woonvormen
, scheiden van wonen en zorg en vermaatschappelijking van de zorg zijn hierbij speerpunten. Anderzijds is het van belang waar nodig de intramurale capaciteit tijdig op voldoende niveau te brengen, bijvoorbeeld vanwege de verwachte groei van het aantal dementerenden. Zowel in de cure-, als in de caresectoren
 is het streven van het rijk zorginstellingen zo veel mogelijk zelf verantwoordelijk te laten zijn voor hun eigen infrastructuur.

Ook in 2003 ligt landelijk de eerste prioriteit bij het scheiden van wonen en zorg en bij het werken in reguliere situaties, daarna bij kleinschalig instellingswonen (of parttime logeren) en dagbesteding. Het streven is om grootschalige instellingen om te bouwen naar een meer pluriform en vooral kleinschaliger aanbod.

Bij de verpleeghuizen richt het beleid zich op de noodzakelijke capaciteitstoename en het verbeteren van de privacy. De intramurale verzorgingshuiscapaciteit die vrijkomt bij renovatie en extramuralisatie, wordt vaak benut om verpleeghuiscapaciteit te realiseren. Dit leidt zowel tot een grotere spreiding van verpleeghuiscapaciteit als tot complexen waarin een grotere diversiteit aan zorg kan worden geboden (ketenzorg). De inzet bij de privacy is erop gericht vierbedskamers zo snel mogelijk om te zetten in één- en tweebedskamers.

Wonen en binnenmilieu, danwel de aanwezigheid van bouwmaterialen met risiko´s voor de volksgezondheid is tevens een onderwerp. Dit is in de vorige paragraaf reeds aan de orde gesteld.

Lokale ontwikkelingen

In Twenterand is een woonvisie opgesteld. De opgaven op de woningmarkt in Twenterand zijn groot. De belangrijkste opgave is het kunnen blijven voldoen aan de woonwensen van de huishoudens die in Twenterand willen blijven wonen. De grootste problemen zijn er voor ouderen, jongeren, gehandicapten en huishoudens die een kwalitatieve verbetering willen. 

Oplossingen moeten worden gezocht in het bevorderen van de doorstroming middels uitbreiding van de woningvoorraad en het transformeren van minder gewilde naar gewilde woningen.
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Er is een tekort aan seniorenhuisvesting en zorgwoningen, mede door de vergrijzing. De woonvisie noemt een opgave van extra seniorenwoningen van 600 stuks t/m 2006 en nog eens 300 woningen in de periode 2007-2015. In onderstaande tabellen vindt u een indruk van de vraag en het aanbod wonen met zorg en de opgave wonen met zorg voor Twenterand de komende jaren (bron: Bureau ABF Research, dec. 2003, rapport Zorg en wonen met zorg 2003-2015)

In de regio Twente is de vraag naar beschermd wonen
 geschat op 3600 plaatsen en het aanbod is bijna 3200 plaatsen. Daarmee komt het tekort op 400 woningen, ofwel 12 woningen per 1000 75-plussers. Dit is iets groter dan het landelijke, relatieve tekort. Het relatieve tekort aan verzorgd wonen
 is dat ook. In Twenterand komt het tekort in totaal uit op 85 woningen voor beide woonvormen tezamen volgens dit rapport. 

Bovenstaande tabel met de Opgave wonen met zorg geeft het volgende beeld:

De vraag in de Zorgregio Twente naar beschermd wonen bedraagt, gegeven de uitgangspunten, in 2015 naar verwachting iets meer dan 4000 plaatsen. Het beschermd wonen zal dus moeten worden uitgebreid met 900 plaatsen. Van deze 900 moeten er 30 terecht komen in Twenterand (een stijging van 97% ten opzichte van 2003). In relatief opzicht is de groei voor Twenterand flink groter dan gemiddeld in de regio (27%).

Voor verzorgd wonen is de groei 63%, wederom boven het regiopercentage (45%).

Al deze cijfers geven niet meer dan een indruk. In de Woonvisie Gemeente Twenterand is geen specifieke kwantificering van zorgwoningen opgenomen. Vergelijken is dus niet mogelijk. Wel is de totale behoefte aan uitbreiding ten aanzien van seniorenwoningen berekend. Deze zal tot 2006 met 600 moeten uitbreiden. In de periode daarna nogmaals met 300 woningen. Een zeer fors aantal!

In de Woonvisie Twenterand is tevens beschreven hoe het woonbeleid op het gebied van zorg er uit ziet. De hoofdlijnen: Nieuwbouw (uitbreiding en herontwikkeling) is er op gericht de behoefte aan senioren- en zorgwoningen in grotere mate af te dekken. Hiervoor zijn in eerste instantie centrumlokaties geschikt. Vanwege de beperktheid hiervan zal ook naar andere lokaties gekeken worden. Hierbij is het van groot belang extra aandacht te besteden aan de bereikbaarheid van voorzieningen voor senioren en de levensloop-bestendigheid van de bouw. Ten tweede wordt naast nieuwbouw ook ingestoken op transformatie van woningen naar seniorenwoningen. Corporaties dienen dit in hun strategisch beleid te verankeren. Bij aanpassingen in het kader van medische noodzakelijkheid komt ook de Wvg om de hoek kijken. Ook hierover vindt overleg plaats met de woningstichtingen.

Vanwege de toenemende vraag om zorg rond wonen buiten zorgvoorzieningen (extramuralisering) steekt als derde punt de gemeente in op zgn. woonzorgzones in de grote 4 kernen en gezondheidscentra. Vanuit een zorgpunt (vb. verzorgingshuis) wordt zorg aan huis verleend. Vereiste is dat de seniorenwoningen op redelijke afstand van het zorgpunt zich bevinden. In samenwerking met zorginstellingen en het zorgkantoor zal dit worden opgepakt.

Specifieke huisvesting voor gehandicapten (naast Wvg) beschouwen wij als maatwerk. Per geval zal bekeken worden hoe doelmatig op de vraag kan worden ingespeeld. Een voorbeeld hiervan is de huisvesting van de Van der Bent stichting. Overigens heeft de gemeente vanuit zorgbeleid formeel geen taak op dit gebied.

3.2.5  
Overige wetten 

Het zal u wellicht niet verbazen maar er zijn nog meer wetten welke een relatie hebben met volksgezondheid. Denk hierbij aan bijvoorbeeld de Destructiewet, de Wet op de lijkbezorging, de Quarantainewet. Wij kiezen er echter voor om geen uitputtend overzicht op te nemen. De belangrijkste wetten waar Twenterand vanuit volksgezondheid mee te maken kan hebben zijn ons inziens aan de orde geweest. 

Na deze opsomming van taken en ontwikkelingen willen wij overgaan naar de lokale situatie rond volksgezondheid. Met andere woorden: hoe gezond is de Twenterander en welke zaken vragen lokaal aandacht. 

 4.
Stand van zaken rond volksgezondheid in Twenterand 

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de lokale situatie rond volksgezondheid. Op basis van de WCPV is voorgeschreven dat een nota lokaal gezondheidsbeleid inzicht geeft in de gezondheidssituatie op basis van epidemiologische analyse en in de ontwikkelingen die hierop van invloed kunnen zijn (fysieke en sociale omgevingfactoren, leefgewoonten en het aanbod van voorzieningen). De beschrijving van deze situatie biedt aanknopingspunten voor actief gemeentelijk gezondheidsbeleid. In dit hoofdstuk komt e.e.a aan de orde.

4.1.
Gehouden inventarisaties

Een vijftal documenten passeren de revue.

1. Inventarisatie gezondheidssituatie gemeente Twenterand, opgesteld door de GGD;

2. Inventarisatie door de projectgroep, die de totstandkoming van deze nota begeleid heeft;

3. Verslag zorgconferentie Twenterand d.d. 26 april 2004;

4. Uitslag lokaal internet panel over volksgezondheid d.d. mei-juni 2004;

5. Aandachtspunten vanuit de Deelnota Twents gezondheidsbeleid 2003-2007.

Alle 5 documenten zijn opgenomen in de bijlage, danwel liggen ter inzage. In dit hoofdstuk wordt volstaan met de conclusies.

4.2.


Conclusies inventarisaties

Samenvattend blijken de volgende punten binnen het lokale volksgezondheidsbeleid voor Twenterand in het oog te springen en aandacht te vragen. Het schema is ingedeeld naar 3 categorieën, nl. jongeren, volwassenen en ouderen. Dit komt overeen met de GGD-onderzoeken. De gehele probleemanalyse van de GGD is integraal opgenomen in dit schema. Dit schema is bijgewerkt met de opmerkingen vanuit de gehouden zorgconferentie.

Alle punten komen zo bijeen opdat daarna geprioriteerd kan worden.

Knelpunten LGB
Jongeren 

0-23 jaar
Volwassenen

23-55 jaar
Ouderen

55 jaar en ouder

besteedbaar inkomen

economische structuur

ontgroening/
vergrijzing
vertrek 12-15 jarigen
* relatief lage inkomens

* eenzijdige economische structuur

* ondervertegenwoordiging inwoners tot 35 jaar
* 30% ouderen AOW of bijstand

* sterk toename 80+

vergrijzing

opleiding
* veel leerlingen met ouders met lage opleidingen (zgn. 1.25 gewichtenleerlingen)

* groei pesten middelbaar onderwijs

* afname deelname voortgezet onderwijs
weinig hoger geschoolden

dit ligt bij vrouwen lager dan bij mannen
* Merendeel geen opleiding of laag opgeleid

* meer weduwen



deelname aan de samenleving/ arbeidsparticipatie
Ondervertegenwoordiging vrijwilligerswerk
* toename werkeloosheid

* grote groep langdurig werkloos, 

 laag opgeleid

* grote groep arbeidsongeschikten

lage participatie vrouwen
groei alleenstaande vrouwen

(vrouwen leven gemiddeld langer)

leefstijl
* Rookgedrag laag opgeleiden en uit gezinnen met werkeloosheid en arbeidsongeschiktheid

overgewicht

* toename alcoholgebruik

* toename drugsgebruik

* lage/gemid. sportdeelname
 leefstijlproblematiek
* overgewicht bij meer dan 50% van de ouderen

* lage sportdeelname

gezondheid
* Toename overgewicht 

* groei problemen psychische gesteldheid

* toename gedrags-problematiek (sociale vaardigheden)
* toename hart- en vaatziekten

* hoog sterftecijfer hart- en vaatziekten

* toename psychosociale problemen (vervuiling, vereenzaming, huiselijk geweld)
*Verhoogde sterfte bij lage sociaal economische status

* Meer ouderen met ziekte of aandoening

* ± helft gebruikt hulpmiddelen

eenzaamheid alleenstaande vrouwen

* toename negatieve gevoelens

* mantelzorg onder druk

* toename overgewicht

* groei ongeval in huis

huisvesting


* Tekort seniorenwoningen

* Behoefte aanpassingen in de woning

* behoefte aan aangepaste woningen


Belemmeringen voor mensen met een lichamelijke beperking

verkeersveiligheid
Riskant verkeersgedrag jongens

29% v.d. jeugd wel eens verkeersongeval gehad




gemeente scoort laag

vervoer gevaarlijke stoffen verdient aandacht

voorzieningen
zorgaanbod onder druk, m.n. tekort huisartsen

toeleiding zorgloket kan beter

groot aanbod sportvoorzieningen is positief

4.3.
Prioritering uit inventarisaties

Om de juiste prioriteiten te kunnen stellen is tijdens de zorgconferentie d.d. 26 april 2004 aan de deelnemers (± 60 personen) gevraagd de belangrijkste punten uit de lijst van knelpunten te benoemen volgens de zgn. stickermethode. Ook is het lokale internetpanel dit gevraagd. Tenslotte worden de thema’s uit de Deelnota Twents Gezondheidsbeleid weergegeven.

A. Zorgconferentie:

Prioriteit
Jongeren 

0-23 jaar
Volwassenen

23-55 jaar
Ouderen

55 jaar en ouder

1
Toename gedragsproblemen
Toename hart en vaatziekten
Tekort seniorenwoningen

2
Toename drugsproblematiek
Belemmeringen mensen met een lichamelijke beperking (in het kader van huisvesting)
Mantelzorg onder druk

3
Veel leerlingen met ouders met lage opleidingen (relatie met Soc. Ec. Status)
Leefstijlproblemen (alcoholgebruik  etc.)
Toename negatieve gevoelens bij ouderen


-
Toename psychosociale problemen
Zorgaanbod onder druk m.n. huisartsentekort

Nadrukkelijk dient te worden opgemerkt dat de deelnemers tijdens de conferentie een relatie legden tussen verschillende prioriteiten, maar bovenstaande vond men het belangrijkst. Zaken dienen in samenhang – integraal – te worden bezien.

B. Lokaal Internetpanel

Prioriteit 
Jongeren 

0-23 jaar
Volwassenen

23-55 jaar
Ouderen

55 jaar en ouder

1
Toename gedragsproblematiek
Toename werkeloosheid
Mantelzorg

2
Toename drugsgebruik
Leefstijlproblematiek (alcohol, drugs en roken)
Tekort seniorenwoningen

3
Toename alcoholgebruik
Lage Sociaal Ec. status

( Langdurige werkeloosheid en laag opgeleid)
Toename negatieve gevoelens onder ouderen

Met betrekking tot ontbrekende voorzieningen springen met name de huisartsenpost en de ambulancepost in het oog.

Te zien valt dat er een grote overlap is in prioriteiten tussen de zorgconferentie (de organisaties) en het panel (de burgers). Wel verschilt de volgorde op enkele punten. 

C. Thema’s Deelnota Twents gezondheidsbeleid 2003-2007

Uitgangspunt is: “wanneer een regionale aanpak een duidelijke meerwaarde heeft, b.v. efficiency, kwaliteit, bereik, dan wordt een onderwerp regionaal opgepakt”. Gemeenten kampen vaak met vergelijkbare problemen waarbij het zonde zou zijn als ieder voor zich het wiel gaat uitvinden. Een gezamenlijke aanpak geniet de voorkeur. Allereerst is nagegaan of de gezondheidssituatie van de Twentse bevolking aanleiding geeft om een bepaald gezondheidsthema regionaal aan te pakken. Dit zijn de thema’s 1 t/m 3. Daarna is gekeken of er actuele ontwikkelingen zijn die erom vragen een gezondheidsthema aan te pakken, thema’s 4 t/m 7. De thema’s volgen hieronder.

De selectie van de mogelijke thema’s is gebeurd op basis van het criterium dat er sprake is van regionale problematiek waarbij een regionale aanpak passend is. 

De geselecteerde thema’s zijn:

1. sociaal economische gezondheidsverschillen;

2. gezonde leefstijl;

3. sociaal psychologische problematiek;

4. openbare geestelijke gezondheidszorg;

5. toegang tot zorg;

6. vermaatschappelijking van zorg;

7. versterking informele zorg.

Ook deze thema’s – met uitzondering van openbare geestelijke gezondheidszorg - zijn wederom herkenbaar. Voor een nadere toelichting wordt verwezen naar de bijlage waarin de Deelnota is opgenomen.

D. Samenvattend

In onderstaande tabel zijn alle prioriteiten schematisch weergeven. De zorgconferentie met een Z. Het internetpanel met een I. De aandachtsvelden uit de Twentse deelnota welke overlappen met deze prioriteiten zijn hierin tevens weergegeven met de letter T.


Leefstijl
Gezondheid
Huisvesting en woon-omgeving
voor-zieningen
sociaal econom. factoren

JONGEREN






veel ouders van leerlingen met een lage opleiding

(lage SES, soc. Ec. Gezondheidsverschillen)




Z T

toename drugs onder jeugd
Z I 





Toename alcohol-gebruik
I T





gedragsproblemen bij jongeren
Z I T





VOLWASSENEN






toename hart- en vaatziekten volwassenen

Z T




Leefstijlproblemen volwassenen
Z I





belemmeringen mensen met lichamelijke beperking


Z T



Toename werkloosheid




I

Toename psychosociale problemen

Z




Langdurige werkeloosheid en laag opgeleid




I T

OUDEREN






toename negatieve gevoelens ouderen

Z I T




mantelzorg onder druk



Z I T


tekort aan seniorenwoningen


Z I T



zorgaanbod onder druk m.n. tekort aan huisartsen en

ambulancevervoer



Z I T









Al deze prioriteiten zullen worden ingebracht in de bepaling van de uiteindelijke prioriteiten. Dit geschiedt in het volgende hoofdstuk.

5.


Prioriteiten 

Zoals uit deze nota blijkt is het terrein van volksgezondheid een zeer breed terrein. Er zijn vele wettelijke taken die meer of minder intensief kunnen worden uitgevoerd. Daarnaast zijn er mogelijkheden om als regievoerder danwel belangenbehartiger van de inwoners actief aan de slag te gaan. Het mag echter duidelijk zijn dat de gemeente Twenterand niet alle genoemde knelpunten even veel aandacht kan geven dan wel dat ze tegelijkertijd kunnen worden opgepakt. In dit hoofdstuk willen wij dan ook komen tot een prioritering. 

Bij de te maken keuzen willen wij nadrukkelijk de inbreng van de organisaties, de aanbevelingen van de GGD Regio Twente en de burgers meewegen. De positieve inbreng tijdens de zorgconferentie en vanuit de projectgroep deed ons goed. Wel is het zo dat naast deze elementen de gemeente ook gehouden is de wettelijke verplichtingen in de prioritering te betrekken, bijv. integratie jeugdgezondheidszorg 0-19 jaar en de komende Wet Maatschappelijke Ondersteuning (zie hiervoor hoofdstuk 3 waar de vele taken zijn beschreven). 

Tenslotte gelden de hoofddoelstelling en de subdoelstellingen uit hoofdstuk 2 als richtinggevend. 

De prioriteiten dienen in het verlengde daarvan te leggen.

Wij hanteren de volgende indeling.

1. (Wettelijke) taken welke normale danwel incidenteel aandacht vragen van gemeente en/of uitvoeringsorganisaties, m.n. de GGD Regio Twente. Deze moeten worden uitgevoerd;

2. Taken met een meer dan gemiddelde aandacht

3. Acties met een hoge prioriteit

We beginnen met het laatste, de acties met een hoge prioriteit vanuit het perspectief volksgezondheid.

Specifieke doelstellingen binnen de prioriteiten zijn cursief weergegeven. 

5.1.
Hoge prioriteiten

a) 
Actief inspelen op ontwikkelingen rond Wonen, Zorg en Welzijn

De vergrijzing met de toenemende zorgbehoefte, de verschuiving van het door ouderen wonen in instellingen naar het langer zelfstandig wonen zien wij als de belangrijkste ontwikkeling op dit moment. Meer geschikte woningen voor ouderen met een koppeling naar zorg en welzijn. Het is dan ook belangrijk om deze ouderen
 daadwerkelijk in staat te stellen om zo lang mogelijk zelfstandig te blijven wonen. Hier ligt ook een taak voor de gemeente. Allereerst is het belangrijk dat welzijnsvoorzieningen zoals alarmering, maaltijdvoorziening, thuiszorg, vervoer, mantelzorg, Wvg hulpmiddelen, recreatieve activiteiten, evt. toekomstige WMO-producten e.d. goed geregeld zijn. Een groot deel van deze voorzieningen worden door de gemeente gesubsidieerd. Ook is een goede samenwerking met de zorgaanbieders belangrijk. Bovendien legt een toenemende vraag een groter beslag op gemeentelijke financiën. Hetgeen in deze tijd ook nadrukkelijk de aandacht vraagt. 

Bij al deze producten past ook het ondersteunen van inwoners ten aanzien van hun behoefte aan informatie over zorgproducten via de zorgloketten. 

De gemeente dient in te spelen op deze veranderende omstandigheden. Dit is geen eenvoudige opgave en vraagt medewerking van vele partners op dit gebied zoals woningstichtingen, zorgaanbieders, welzijn ouderen, etc.

In het ruimtelijk beleid (bv. centrumvisies, kernontwikkelingsplannen) willen wij nadrukkelijk aandacht hebben voor deze veranderingen bijv. via woonzorgzones. Dit opdat inwoners beschikbaar krijgen / de vormen van zorg waar zij behoefte aan hebben en zorgaanbieders een efficiënt aanbod kunnen (blijven) doen. Het is een nadrukkelijke ambitie om als gemeente integraal die slag te maken. 

Deze prioriteit uit zich in:

· Het streven naar voldoende seniorenhuisvesting: geschikte woningen voor ouderen, al dan niet levensloopbestendige woningen, en zorgwoningen (zie ook woonvisie).

Specifiek voor 2005 betekent dit: In 2005 wordt ten behoeve van de doelgroep ouderen 65 stuks huurwoningen gebouwd en 17 stuks koopwoningen. Daarnaast is sprake van transformeren van 28 woningen in 2005 van niet gewenste woningen in onder meer 10 woningen ten behoeve van seniorenhuisvesting.

· Inrichting woonzorgzones danwel andere combinaties wonen-zorg-welzijn;


In 2005 zal na inventarisatie dit streven SMART worden gemaakt (waar, wanneer, hoeveel)

· Heldere toegang via een eenduidig aangestuurd onafhankelijk zorgloket. 

De Gemeente Twenterand wil een heldere toegang tot de zorg. De zorgloketten spelen hierin een belangrijke rol als informatie en (onafhankelijk) doorverwijzingpunt voor inwoners. In de diverse te ontwikkelen gezondheidscentra in de kernen wordt een plek ingeruimd voor het zorgloket (minimaal een spreekuur). Als specifieke doelstelling geldt: Eén zorgloket (minimaal één spreekuur) per (grote) kern, gefaseerd te realiseren, te weten 1 gerealiseerd in Vriezenveen in 2006 en 1 in Westerhaar in 2006 en in 2007 1 in Den Ham gerealiseerd.
b) 
Versterking informele zorg (mantelzorg en vrijwillige zorg)

Informele zorg betreft het totaal van mantelzorg en vrijwilligershulp geboden aan familie en derden in een zorgafhankelijke situatie. 

Reden voor versterking van de informele zorg is dat het aanbod onder druk staat terwijl de vraag toeneemt. Oorzaken hiervoor zijn:

· vanwege de vermaatschappelijking van de zorg en de vergrijzing is het te verwachten dat het aantal personen met behoefte aan (vrijwillige) hulp in de lokale samenleving toeneemt; 

· Het rijksbeleid doet een extra beroep op de burgers om hun verantwoordelijkheid te nemen (WMO: met een andere term ook wel aangeduid als civil society
).

· het vrijwilligersaanbod neemt af.

Ook in Twenterand wordt dit onderkend door burgers en organisaties. De druk op mantelzorgers en – vrijwilligers neemt toe. Wij willen daarom dit punt eveneens actief oppakken.

In diverse regiogemeenten zijn reeds steunpunten gerealiseerd. Deze vormen een spilfunctie voor informatievoorziening en ondersteuning van mantelzorgers en coördinatie van vrijwillige thuishulp. Deze zijn gekoppeld aan de zorgloketten. Door de St. Vrijwillige Thuishulp Midden Overijssel (reeds actief in Twenterand) wordt momenteel ook de situatie voor Twenterand in kaart gebracht en een plan opgesteld om de mogelijkheden voor onze gemeente inzichtelijk te krijgen. De stichting denkt zelfs al aan starten in 2004.
Als specifieke doelstelling geldt: In 2004 verschijnt een plan waarin de haalbaarheid van ondersteuning van de informele zorg blijkt. Na positieve beoordeling van het plan is het streven dat er uiterlijk in 2005 een steunpunt informele zorg in Twenterand gerealiseerd is.
c) Toegankelijke en bereikbare zorgvoorzieningen

Binnen deze doelstelling springen een tweetal zaken naar voren namelijk het ambulancevervoer en het inspelen op lokale ontwikkelingen in de eerstelijns gezondheidszorg.

· Ambulancehulpverlening binnen de normen

Naar onze mening dienen de aanrijden van de ambulance wederom binnen de daartoe geldende normen te vallen. De realisatie van de post Vroomshoop is aanstaande. Wij blijven de ontwikkelingen rond ambulancezorg (inclusief het provinciale spreidingsplan ambulancehulpverlening voor de regio Twente) nauwgezet volgen en zullen waar nodig actie ondernemen. Wij streven naar ambulancehulpverlening in Twenterand binnen de daarvoor geldende normen.
· Realisatie 4 gezondheidscentra in de grotere kernen.

Dit betreft inspelen op lokale ontwikkelingen in de eerstelijnsgezondheidszorg, 

De belangrijkste ontwikkeling hierbij is het huisartsentekort. De gemeente wil hierin een stimulerende rol vervullen door middel van de realisatie van gezondheidscentra in de 4 grote kernen. Inmiddels wordt in 3 van de 4 kernen hier actief aan gewerkt (Kulturhus Westerhaar, Gezondheidscentrum Weemelanden Vriezenveen en Gezondheidscentrum Den Ham). In de kern Vroomshoop is momenteel geen urgent probleem. Dit wordt aldaar meegenomen bij de te ontwikkelen centrumvisie. De 3 gezondheidscentra (1 in Vriezenveen, 1 in Westerhaar en 1 in Den Ham) worden uiterlijk gerealiseerd in 2007.

d) Inzetten op preventief beleid

Voorkomen is beter dan genezen. Wie kent deze slogan niet. Het is één van de pijlers onder het jeugdbeleid en ons inziens ook onder het volksgezondheidsbeleid.

· Mede vorm geven van een integrale Jeugdgezondheidszorg van 0 tot 19 jaar

De integrale jeugdgezondheidszorg (JGZ) 0-19 jaar dient per 1-7-2005 gerealiseerd te zijn. Dan dient het wettelijke Basistakenpakket feitelijk uitgevoerd te worden. Vanuit het gegeven dat de JGZ het hart vormt van de preventie onder kinderen en jongeren is het belangrijk dat de JGZ adequaat wordt vormgegeven. De gemeente Twenterand wil hier op inzetten. Deze prioriteit is eveneens in de jeugdnota opgenomen. In regioverband wordt dit vormgegeven.

Specifieke doelstelling: Per 1-7-2005 wordt het Basistakenpakket JGZ conform de wettelijke eisen uitgevoerd.

· Uitvoeren preventieve projecten 

Het streven is om jaarlijks minimaal 1 preventief project uit te voeren passend binnen de kaders van de nota. Leefstijlproblematiek trekt hierbij de aandacht, met name alcohol en drugs blijkt uit de probleemanalyse. Voor 2005 staat centraal: het uitvoeren van een project verslavingspreventie (m.n. alcohol en drugs) onder de leerlingen van het voortgezet en basisonderwijs. In 2005 zal bij het plan van aanpak de doelstelling (o.a. bereik) specifieker worden geformuleerd.
Een tweede onderwerp dat aandacht vraagt is gedragsproblematiek bij jongeren (sociale vaardigheden). Een derde onderwerp is preventie ter voorkoming van hart- en vaatziekten. Dit heeft een relatie met leefstijl en voeding. Deze onderwerpen zullen in genoemde volgorde worden opgepakt.

e)
Voorbereidingen Wet Maatschappelijke Ondersteuning

Diverse welzijns- en zorgontwikkelingen lijken formeel hun beslag te krijgen in de nieuwe Wet Maatschappelijke Ondersteuning. De Welzijnswet, de Wet Voorzieningen Gehandicapten en delen van de Awbz zullen naar verwachting onderdeel uitmaken van deze wet. In 2004 zullen de hoofdlijnen hiervan helder worden. Er zullen hierdoor meer taken bij de gemeenten worden neergelegd. De verwachte invoeringsdatum is 1-1-2006. Wij verwachten een zeer grote impact van deze wet. Een degelijke en zorgvuldige voorbereiding in 2005 is daarom wenselijk. Dit krijgt in 2005 hoge prioriteit. Ten behoeve van de bestuurlijke coördinatie is daarom reeds een projectwethouder  aangesteld.

Het grote belang van algemeen structuurversterkend beleid met aandacht voor kwetsbare groepen

Aan het einde van deze lijst hoge prioriteiten nog een belangrijke opmerking. Zoals we zagen heeft gezondheidsproblematiek een duidelijke relatie met sociaal-economische en fysieke factoren. 

Het bevorderen van de werkgelegenheid (knelpunt toename werkloosheid), het streven naar een hoger opleidingsniveau (knelpunt lage opleidingen), het voeren van een minimabeleid met aandacht voor kwetsbare groepen (WWB) zijn daarom essentiële doelstellingen ook vanuit het oogpunt van volksgezondheid
. Hieronder scharen wij ook de doelstellingen en infrastructuur rond jeugdbeleid (incl. peuterspeelzalen e.d.) en de woonvisie. De strategische visie van onze gemeente erkent ten volle dat ingezet moet worden op deze structuurkenmerken in Twenterand. 

Het belang van een adequaat algemeen beleid waarin aandacht is voor volksgezondheidsaspecten kan het voeren van een specifiek volksgezondheidsbeleid deels voorkomen. Bij het formuleren en uitvoeren van het gemeentelijk of regionale beleid op dit gebied willen wij hier dan ook rekening mee houden. Integraliteit is hierbij dus het uitgangspunt.

Tot zover de belangrijkste prioriteiten. In de volgende paragraaf staan de zaken die meer dan gemiddeld aandacht vragen.

5.2.
Taken met een meer dan gemiddelde aandacht

Een aantal taken vragen in de nabije toekomst meer dan gemiddelde aandacht. Wij willen noemen:

· Indicatiestelling. 

Inzake indicatiestelling verandert de rol van de gemeente per 2005. De afwikkeling hiervan en de relatie tussen indicatiestelling en de vele ontwikkelingen in de zorg (met name in relatie tot de Wvg en WMO) vraagt bovengemiddeld aandacht.
· Rampenbestrijding

Er is een relatie tussen volksgezondheid (GGD- GHOR) en rampenbestrijding. Het onderwerp rampenbestrijding heeft lokaal blijvende prioriteit. Hier geldt als doelstelling dat de gemeente goed voorbereid zal moeten zijn om onverhoopte rampen en calamiteiten te bestrijden.

· Adequate uitvoering Wet Voorzieningen Gehandicapten

De doelgroep welke van de Wvg gebruik maakt neemt toe. Getracht wordt de dienstverlening op peil te houden en tevens deze efficiënter uit te voeren. Momenteel wordt de verordening herzien. Ook wordt t.z.t. helderheid verwacht over eventuele deelname aan de Regio Taxi Twente.

· Algemeen Maatschappelijk werk

In subregioverband
 wordt gewerkt aan nieuwe afspraken met de St. Maatschappelijk Werk Noord West Twente. Aan de orde zijn o.a. de gevolgen van verzelfstandiging (bijv. instellen raad van toezicht en herhuisvesting), actualisatie van subsidie-afspraken (evt. invoering budgetsubsidiëring met een kostprijssysteem) en kwaliteitsverbetering o.a. door het verbeteren van de automatisering. Het is nog niet geheel duidelijk hoe dit proces en het kostenplaatje uitpakt. De uitkomsten van het te voeren regionaal overleg spelen hierbij een rol.

· Thema’s Twentse Deelnota volksgezondheid

De deelnota vraagt ook voor diverse zaken aandacht. Wij zullen dit volgen en ons met name concentreren op die terreinen welke in prioriteit overeenstemmen met onze hoogste prioriteiten. Te noemen zijn bijvoorbeeld informele zorg en toegang tot de zorg en sociaal economische gezondheidsverschillen. Tevens volgen we in dit kader de ontwikkelingen rond de gesignaleerde knelpunten eenzaamheid ouderen. Deze knelpunten hebben een minder hoge prioriteit gekregen. Immers niet alles kan tegelijk.

5.3. 
(Wettelijke) taken welke normale of incidentele aandacht vragen 

In hoofdstuk 3 is een grote opsomming opgenomen van de vele taken en verantwoordelijkheden van de gemeente. Te noemen zijn onder andere: infectieziektenbestrijding, SOA-bestrijding, Medische milieukunde, Openbare Geestelijke Gezondheidszorg. Ook kennen we een aantal taken die bij centrumgemeenten liggen.

Deze vele taken moeten worden uitgevoerd en vragen dus onze aandacht en hebben daarom prioriteit.

Onze specifieke inzet is wel sterk afhankelijk van het beroep dat Twenteranders doen op deze voorzieningen (soms relatief laag) danwel afhankelijk van het voordoen van incidenten/ klachten.

Veel van deze taken zijn neergelegd bij de GGD Regio Twente. De gemeente is hierbij opdrachtgever. Wij verwachten en vertrouwen erop dat de GGD deze taken naar behoren (kwalitatief, effectief en efficiënt) uitvoert. Ook dat zij bij bijzonderheden rond de uitvoering van taken tijdig aan de bel trekt. De gemeente Twenterand heeft gekozen voor een actieve participatie in regionaal verband om dit ook zelf te kunnen volgen en beïnvloeden. Wij zullen dan ook op regionaal niveau de ontwikkelingen volgen en onze inbreng leveren vanuit een positieve kritische grondhouding. De basis voor de uit te voeren taken door de GGD Regio Twente zijn de wettelijke kerntaken. De GGD Regio Twente heeft een beleidsplan in voorbereiding. In dat kader zullen wij er nader op ingaan.

6.


Randvoorwaarden

6.1. 
Monitoring en kwantitatieve doelen

Ook binnen het volksgezondheidsbeleid willen wij werken aan het meetbaar maken van resultaten (het zgn. SMART-maken). Zo zijn de prioriteiten hierboven nu SMART geformuleerd. Een belangrijk doch niet eenvoudig proces. 

Een eerste bevinding is dat er veel cijfermateriaal beschikbaar is op het onderdeel volksgezondheid. Gemeenten zijn nl. verplicht om iedere vier jaar op uniforme wijze gegevens over de gezondheidssituatie van de bevolking te verzamelen. De periodieke GGD onderzoeken spelen hierbij een belangrijke rol.

Enkele opvallende zaken tijdens de samenstelling van deze nota Volksgezondheid.

· Cijfers zijn deels sterk verouderd (jongerenonderzoek 1997), dus minder goed bruikbaar;

· Cijfers zijn op een andere dan gewenste schaal. Veel op landelijk en regioniveau;

· Vele organisaties zijn bezig zaken op een rij te zetten. Deze informatie is nog niet beschikbaar.

· Het zgn. E-MOVO-onderzoek
. Dit GGD-onderzoek onder scholieren voortgezet onderwijs is in september 2004 beschikbaar gekomen. Het onderzoek geeft inzicht in o.a. leefstijlfactoren en gezondheid. Zij ligt ter inzage zodat zij bij de discussie kan worden betrokken.
· Stand van zaken wachtlijsten en benutting. Het zorgkantoor werkt hieraan

· Kwantitatieve opgave voor de gemeente in het kader van wonen en zorg. Deze informatie komt overeen met de de cijfers verkregen via het Zorgkantoor. Deze zijn reeds verwerkt.
Meten en de determinanten (oorzaken) beïnvloeden in het kader van volksgezondheid is bovendien een moeilijke zaak. Veelal is er nog geen eenduidige relatie tussen de factoren die van invloed zijn en het probleem. Het Lalonde model geeft al aan welke factoren van invloed zijn.

Ook valt op dat in beleidsnota’s waar uit geput zou kunnen worden voor deze nota (vb. milieu, verkeer, sociale kwaliteit, WWB) nog maar beperkt SMART-doelstellingen zijn opgenomen.

Ook willen wij opmerken dat het belangrijk is dat onderzoeken herhaald worden ten behoeve van het meten van resultaten. In GGD verband wordt momenteel ook landelijk afgestemd tussen de onderzoeken. Gelet op de taak uit de WCPV willen wij met de GGD werken aan het verzamelen en interpreteren van gegevens over volksgezondheid, trends onder doelgroepen en monitoring van resultaten, om daarmee resultaten te kunnen volgen en aangrijpingspunten voor bijsturing te kunnen genereren. 
Op doelstellingenniveau is e.e.a. dus nog niet optimaal. In een volgende nota hopen wij hierin een nadere verbeteringen aan te brengen. Hierbij hoort de vooronderstelling dat ook de nota’s waaruit deze nota aangrijpingspunten ontleend voldoende SMART zijn geformuleerd. 

Naar de uitvoering toe is wel een slag gemaakt naar meetbare resultaten van de te ondernemen acties. Zie hiervoor het uitvoeringsprogramma volksgezondheid dat bij deze nota is gevoegd. Deze is wel in termen van resultaten geformuleerd.

6.2. 
Financiën

Het financieel kader van deze nota Volksgezondheid vindt zijn weerslag in diverse programma's in de gemeentebegroting. Dit doet recht aan het integrale karakter van dit onderwerp. In het programma Zorg in de (primaire) programmabegroting 2004 gaat in verhouding gezien de vele taken maar weinig in om (€ 2,2 mln)

Het grootste deel hiervan (ongeveer de helft) gaat naar de Wvg. De openbare gezondheidszorg (m.n. GGD / jeugdgezondheidszorg) komt uit op ongeveer 8 ton.

Ten tijde van het schrijven van deze nota is duidelijk geworden dat we in een financieel moeilijke tijd leven. De voorjaarsdiscussie stond dan ook met name in het teken van bezuinigingen. Inmiddels is duidelijk dat nog meer ombuigingen nodig zijn. Het is steeds de bedoeling geweest om Volksgezondheid zoveel mogelijk buiten de bezuinigingen te houden. In de voorstellen is dit tot nu toe redelijk tot goed gelukt.

Het financiële kader voor deze nota wordt dus gevormd door de begroting 2004
 met inbegrip van de voorstellen uit de voorjaarsdiscussie.

In de praktijk betekent dit veelal de nullijn (exclusief verplichte CAO-kosten) en het herschikken van middelen. Beperkt wordt er in de begroting 2005 “nieuw geld” vrijgemaakt om nieuwe prioriteiten vorm te geven. Zo is bijvoorbeeld voor de uitvoering van deze nota € 5.000,- (eenmalig 2005) gereserveerd.

Onzekerheden zijn op dit moment naast de loonkostenstijgingen voor 2005 nog de eventuele kosten rond de doorontwikkeling van zorgloketten/ fusie tussen de SWO’s/zorgloketten en de ontwikkelingen AMW. Het toenemend beslag op Wvg is inmiddels bekend.

De financiële gevolgen rond ontwikkelingen als WMO mét de vermaatschappelijking van de zorg in relatie tot het beslag op welzijnsproducten, alsmede de financiële uitwerking rond indicatiestelling zien wij als risiko. Het is niet mogelijk de gemeentelijke financiën hiermee in de pas te laten lopen. Extra beroep op draagkracht van burgers en instellingen en prioritering/afbakening zal aan de orde zijn.
Naast de directe financiële middelen wordt er indirect – via personele inzet – door de gemeente een grote bijdrage geleverd door het voeren van flankerend beleid en regie ten aanzien van volksgezondheid. Denk hierbij aan de bestuurlijke en ambtelijke inzet richting de totstandkoming van gezondheidscentra, deelname en aansturing van werkgroepen, enz. 

In het uitvoeringsprogramma gaan wij nader in op de te uit te voeren acties en de financiën.

6.3. 
Inwerkingtreding en uitvoeringsprogramma 2005-2008

De wet schrijft voor dat elke 4 jaar een nota volksgezondheid door de Raad vastgesteld dient te worden. 

Deze nota geldt dus voor 4 jaar. Uitgaande van vaststelling eind 2004, laten wij deze per 2005 ingaan, vandaar de titel Nota Volksgezondheid Gemeente Twenterand 2005.

De thema’s en prioriteiten worden nader vertaald in een overzicht van acties. Dit is het zgn.

Uitvoeringsprogramma Volksgezondheid. U vindt vertaling hiervan weergegeven in de bijlage.

Hierachter is tevens de Monitor Acties Deelnota Twents Gezondheidsbeleid gevoegd.

Jaarlijks word het uitvoeringsprogramma bijgesteld en afgestemd op de beschikbare capaciteit. 

In de programmabegroting en verder worden de (meetbare) doelstellingen en bestuurlijke prioriteiten met de acties vermeld. Middels de Bestuursrapportage en het jaarverslag wordt hierover gerapporteerd en verantwoording afgelegd.

Het Uitvoeringsprogramma Volksgezondheid maakt het mogelijk om met betrokkenen projectmatig aan de invulling van geformuleerde prioriteiten te werken. Samenwerking en communicatie zijn hierin essentieel. Zie hiertoe ook de communicatieparagraaf in het uitvoeringsprogramma.

Het kader wordt vastgesteld met deze Nota Volksgezondheid 2005. De uitvoering wordt hierbij opgedragen aan het college.
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Noot voor de lezer:





Dit is de eerste keer dat er een gemeentelijke nota volksgezondheid verschijnt. Om u inzicht te geven in het brede terrein rond volksgezondheid wordt daarom de ruimte genomen voor beschrijvingen van de (gemeentelijke) taken en de gezondheidssituatie. 





Veel onderzoek en voorwerk is hieraan vooraf gegaan. In dit document wordt de samenvatting weergegeven. Veel informatie is weergegeven in bijlagen of ligt ten tijde van de besluitvorming ter inzage.





Het beleidsterrein volksgezondheid is geen eenvoudige materie. Voor een beter begrip is in de bijlage een afkortingenlijst opgenomen en worden begrippen zo goed mogelijk verklaard.





Op de vele foto’s in deze nota ziet u diverse zorgvoorzieningen en andere situaties m.b.t. volksgezondheidsaspecten in Twenterand. Onze dank aan Kirsten en Johanneke voor het maken van de foto’s. 
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m.m.v. collega’s subregio Almelo, GGD Regio Twente en Dhr. Schipper Kwartiermaker VNG
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� I.c. de gemeenteraad; zie ook Wet dualisering gemeentelijke medebewindsbevoegdheden, Tweede Kamer d.d. 22-6-2004 nr. 28 995.


� Openbare gezondheidszorg richt zich op gezondheidsbevordering, bescherming, ziektepreventie en acute hulpverlening


� onder het brede van de nota scharen wij ook de komende Wet Maatschappelijke Ondersteuning. Er is sprake van gemeenten te verplichten om ook voor de WMO in een 4 jaarlijkse nota een samenhangend beleid vast te leggen, incl. de uitvoering, de te verwachten concrete resultaten en de financiering. Wij staan een integrale visie en aanpak voor.





� 'Integraal werken' betekent kortweg dat we ons ervan bewust moeten zijn dat we samenwerken met anderen en dat we elkaar nodig hebben om het beste eindproduct te leveren.


Vanuit verschillende invalshoeken wordt getracht kwesties in samenhang aan te pakken.


Samenhang wordt gezocht op diverse manieren: tussen leeftijdsgroepen, tussen beleids�sectoren, tussen voor�zie�ningen, tussen algemeen en gericht beleid. Door het gebrek aan samenhang kan geen effectief aanbod worden gereali�seerd. Immers maatregelen of voorzieningen kunnen overlappen (bijv. op het terrein van preventie), zaken kunnen slecht aansluiten (bijv. wonen en zorg). 





� Een determinant is een factor die de gezondheid (mede) bepaalt.


� Facetbeleid: dit beleid is gericht op een actieve inbreng van gezondheidsaspecten in de bestuurlijke beslissingen op andere gebieden dan de volksgezondheid. Met andere woorden: de afstemming van beleid vanuit 1 gezichtspunt, in dit geval volksgezondheid.


� Preventiebeleid: het voorkomen van ziekten en het bevorderen van gezondheid en gezond gedrag door het scheppen van voorwaarden voor een gezond bestaan, alsmede door vroegtijdige opsporing en door het beperken van de gevolgen van ziekte. Doel is het actief bijdragen aan een zo lang mogelijk gezond leven voor zoveel mogelijk mensen.


� Zorgbeleid: het bevorderen en handhaven van een adequaat niveau van voorzieningen en het bevorderen van het maximaal afstemmen van voorzieningen op de zorgvraag.


� Meerdere speerpunten uit deze nota zijn van toepassing op volksgezondheid, zoals blijvend ontwikkelen (leefstijl), wonen en voorzieningen op maat en op peil.


� Deze rol is vergelijkbaar met de rol van de wethouder Jeugd ten aanzien van jeugdbeleid. Beseft moet worden dat jeugdbeleid een langere gemeentelijke ervaring kent, overzichtelijker is en beter lokaal aanstuurbaar (zie ook jeugdnota gemeente Twenterand 2004)





� Vermaatschappelijking van de zorg wil zeggen dat cliënten in de zorg zoveel mogelijk onderdeel van de samenleving worden (of blijven) en gebruik gaan maken van de diensten die voor iedere burger toegankelijk zijn. 


� Zorginstellingen spelen ook meer hierop in. Via zgn. Transmurale of geïntegreerde zorg waarbij verschillende zorgverleners samenwerken om adequate medische zorg te leveren. Bijvoorbeeld MediThuis: gespecialiseerde verpleegkundigen inzetbaar op lokatie. Een samenwerkingsvorm tussen ziekenhuis en thuiszorg.


� Preventie als instrument kan gericht zijn op het individu zelf (b.v. inenting), kan gericht zijn op het gedrag van het individu (stoppen met roken) of gericht zijn op de omgeving van het individu (autoloze woonwijk)


� Medebewind betekent in deze situatie dat het de verplichting inhoudt tot medewerking van de gemeente aan de uitvoering van regelgeving van het Rijk.


� Onder collectieve preventie wordt verstaan: de bewaking en de bevordering van de gezondheid voor zover deze samenhangt met risico's met een collectief karakter.


� Voorbeelden van infectieziekten zijn: groep A: Kinderverlamming, SARS ; Groep B: Botulisme, Cholera, Hepatitis, Kinkhoest, Legionellose, Mazelen, Pest, Tuberculose, Voedselvergiftiging of voedselinfectie en Groep C: Gele koorts, Malaria, Miltvuur en Rodehond. 











� Toezegging uit de Raadsvergadering van 25 maart 2004.


� De belangrijkste primaire doelgroepen van het beleid zijn jongeren en (ex)probleemdrinkers.





� Werkte in 1980 nog 72% van alle huisartsen in een solopraktijk, tegenwoordig is dat nog slechts 42%. De rest werkt of in een duo-praktijk (33%), of in een groepspraktijk (25%).


� Het aantal opleidingsplaatsen voor huisartsen is in de afgelopen zes jaar verhoogd (360). Echter het tekort zal groeien (er is een instroom van 670 huisartsen nodig).





� Een sterke aandacht voor lokaal jeugdbeleid op lokaal niveau zal een toenemend beroep op de jeugdzorg kunnen voorkomen.


� Huiselijk geweld is geweld gepleegd door iemand uit de huiselijke kring van het slachtoffer (incl. huisvrienden en buren). Hieronder valt o.a. geestelijk en lichamelijk geweld, seksueel geweld, financiële uitbuiting en verwaarlozing.


� Algemeen maatschappelijk werk (AMW) biedt integrale hulp die, voor iedereen en onafhankelijk van het soort probleem zonder drempel, zonder verwijzing en gratis toegankelijk is.


� Het betreft personen die, vrijwillig of gedwongen, niet meer thuis wonen of die hun onderkomen dreigen te verliezen. Ook zijn zij gedurende een korte of langere periode niet in staat zich op eigen kracht in de maatschappij te handhaven.





� Dit betekent dat algemeen beleid waar nodig aangevuld wordt met specifiek maatwerk voor bepaalde personen of groepen. �





� De middelen voor indicatiestelling ontvangt de gemeente niet meer per 1-1-2005. Wel is zij wettelijk nog verantwoordelijk daar er nog geen wetswijziging heeft plaatsgevonden.


� Voor een degelijke analyse zou per onderdeel binnenmilieu, lucht, bodem, water, verstoring, leefbaarheid en overig de situatie in Twenterand onderzocht moeten worden. Bijvoorbeeld met de verkeersmilieukaart kun je iets zeggen over de blootstelling aan verkeerslawaai en verkeersemissies. Door de medewerkers van Milieu (RZ) wordt in samenwerking met de medisch milieukundige van de GGD hier naar gekeken. Deze blootstelling kun je dan vergelijken met blootstelling in andere gebieden van Nederland. Daarna kan ook een schatting worden gemaakt van het effect op de gezondheid van de inwoners. Daarna kan bepaald worden welk onderdeel het belangrijkste is in gemeente Twenterand.


� Het vervoer vanuit kleinschalige woonvormen is hierbij een aandachtspunt. Soms slechte verbindingen, etc.


� Cure, Curatieve zorg is erop gericht acute en chronische somatische (lichamelijke) aandoeningen te behandelen en te genezen. 


Care is onderverdeeld in de deelsectoren �HYPERLINK "../object_class/br_care_verpleging_feiten.html"��Verpleging en Verzorging�, �HYPERLINK "../object_class/br_care_gehandicapten_feiten.html"��Gehandicaptenzorg �en �HYPERLINK "../object_class/br_care_hulpmiddelen_feiten.html"��Hulpmiddelen. �








� Prognoses gaan uit van aannames. Zeker niet ondiscutabel. Desalniettemin te benutten als een indruk en niet als hard cijfer.


� Beschermd wonen betreft woon- en verblijfsvormen met 24-uurs nabije zorg en bescherming inclusief toezicht). Met ‘nabij’ wordt gedoeld op de zorg die permanent aanwezig is (permanente aandacht en betrokkenheid). In het algemeen betreft het onzelfstandig wonen met zowel fysieke aanpassingen en de aanwezigheid van een zorginfrastructuur. Er bestaat een nauwe verwevenheid van de bouwkundige voorzieningen voor wonen en zorg.


� Verzorgd wonen heeft betrekking op al dan niet zelfstandige eenheden of woningen waar zorg op afroep mogelijk is door de aanwezigheid van voorzieningen voor wonen en zorg. Aan verzorgd wonen kan eveneens op verschillende wijzen worden vormgegeven. Het strekt zich uit van wonen met zorgsteunpunten (ook wel aangeduid met woonzorgzones) tot woonzorgcomplexen waarbij eveneens zorg op afroep mogelijk is. Belangrijk kenmerk van de voorzieningen is dat deze veelal in onderlinge samenwerking tussen partijen, zoals het zorgkantoor, de gemeenten, de zorgaanbieder en de woningcorporaties, tot stand kunnen worden gebracht.





� Ook wel betiteld met de term vermaatschappelijking (zie ook hoofdstuk 3 bij ontwikkelingen).


� Ouderen is de grootste doelgroep. Ook andere groepen zoals gehandicapten mogen niet vergeten worden in hun behoefte aan zelfstandig wonen.


� de maatschappelijke verbanden waar burgers deel van uitmaken en die gericht zijn op samenwerken, elkaar ondersteunen en elkaar waar nodig en mogelijk het nodige verschaffen.





� Zie voor nadere informatie het gezondheidsprofiel van de GGD (Bijlage 2)


� De gemeenten Almelo, Wierden, Rijssen-Holten, Tubbergen, Hellendoorn en Twenterand.


� Electronische Monitor en Voorlichting. 


� Inclusief wijzigingen ingevolge de Bestuursrapportages.
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