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Voorwoord

Om inzicht te krijgen in prestaties en trends is een goede informatievoorziening essentieel voor
onze sector. Gegevens over vraag, aanbod en kwaliteit maken duidelijk welke ontwikkelingen
gaande zijn, hoe beleid uitwerkt en waar zich knelpunten voordoen. Gestructureerde informatie
geeft bovendien inzicht in het functioneren van de diverse partijen en hun prestaties in het veld.
In die behoefte voorzien de brancherapporten. De serie brancherapporten wordt opgesteld in
opdracht van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) en bestaat uit de
volgende delen:

- Cure

- Preventie

- Care

- Geestelijke Gezondheidszorg en Maatschappelijke Zorg

- Welzijn en Sport

Nadat er in 2001 een ‘dummy’ was vastgesteld, kwam in november 2002 de eerste serie
brancherapporten gereed. Daarin werd teruggekeken op de periode 1998 tot en met 2001.
Deze nieuwe serie brancherapporten heeft betrekking op de periode 2000 tot en met 2003.
Over 2003 zijn echter nog niet altijd gegevens beschikbaar of definitief. Waar dat het geval is,
wordt dit aangegeven.

De brancherapporten presenteren de gegevens zo veel mogelijk volgens een vast stramien.
Hierdoor worden trends zichtbaar. Bovendien is het hierdoor mogelijk de in de brancherapporten
beschreven terreinen onderling te vergelijken.

Om de inhoud van de brancherapporten beter toegankelijk, en vergelijkingen door de rapporten
heen makkelijker te maken, wordt gewerkt aan digitale ontsluiting van de brancherapporten, op
www.brancherapporten.minvws.nl. Op deze site worden als eerste de brancherapporten
Preventie en Cure digitaal ontsloten en de eerste twee hoofdstukken van de overige drie
rapporten. Het voornemen is in de loop van 2004 de overige delen te digitaliseren.

VWS werkt op het terrein van zorg aan een raamwerk van prestatie-indicatoren, dat bruikbaar
is voor sturing van en verantwoording over het functioneren van de zorg. Bij de invulling van de
indicatoren wordt zo veel mogelijk gebruik gemaakt van bestaande gegevens. De
brancherapporten 2000-2003 gaan in op de prestatie-indicatoren voor onder andere kwaliteit
en effectiviteit.

De brancherapporten zijn als volgt opgebouwd:

Hoofdstuk 1 bevat een terreinbeschrijving, afbakening en verantwoording.

Hoofdstuk 2 beschrijft de organisatorische context van de sector en gaat onder meer in
op de rol en positie van de diverse belanghebbenden:
patiénten/consumenten, verzekeraars, beroepsbeoefenaren en aanbieders
van zorg.

Hoofdstuk 3 bevat feiten en cijfers over de sector. Deze data worden gepresenteerd
volgens de vaste structuur: vraag, aanbod en capaciteit, gebruik en
productie, financiering en kwaliteit.

Hoofdstuk 4 gaat in op de ontwikkeling van het raamwerk van prestatie-indicatoren en
knelpunten in de informatievoorziening.

Dit brancherapport is opgesteld door het RIVM. Het gaat in op de preventiesector en behandelt
met name ziekten, risicofactoren, doelgroepen en settings.

De totstandkoming van het rapport is ondersteund door een begeleidingscommissie, die is
samengesteld uit sectorpartijen. Daarnaast heeft een adviescommissie van deskundigen naar de
kwaliteit van de gebruikte bronnen gekeken.

De Directeur-Generaal van de Volksgezondheid,

ir. J.I.M. de Goeij
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1 Verantwoording

Het brancherapport Preventie is geschreven door het Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu (RIVM) en heeft als doel objectief feiten en cijfers te
geven over het preventieveld. Door de belangrijkste informatie over de sector uit
de jaren 2000-2003 bij elkaar te zetten, geven we de stand van zaken in de
preventiesector weer. In dit hoofdstuk definiéren we eerst het begrip preventie en
de verschillende methoden daarvoor (paragraaf 1.1). Daarna schetsen we de
plaats van preventie binnen de gezondheidszorg (paragraaf 1.2). Vervolgens
lichten we de thematische aanpak en de opbouw van dit rapport toe (paragraaf
1.3 en paragraaf 1.4). Tot slot vindt u een leeswijzer bij dit brancherapport
(paragraaf 1.5).

1.1 Terreinbeschrijving

Voorkémen is beter dan genezen: een gezegde dat velen onderschrijven. Bij
preventie gaat het erom ziekten te voorkémen, maar niet alleen dat. Preventie
heeft als doel om de gezondheid van de gehele bevolking te handhaven en te
verbeteren. Dat betekent niet alleen voorkémen dat mensen ziek worden, maar
ook bevorderen dat ze optimaal functioneren, zowel lichamelijk als geestelijk als
sociaal. Omdat niet alle ziekten te voorkomen zijn en het aantal chronische zieken
door de vergrijzing toeneemt, wordt binnen de zorg de roep sterker om ook
complicaties en ziekteverergering te voorkomen.

Indeling primaire, secundaire en tertiaire preventie
In het veld wordt preventie meestal ingedeeld naar de fasen van het ziekteproces.
We onderscheiden daarbij primaire, secundaire en tertiaire preventie. Primaire
preventie heeft als doel een ziekte te voorkomen door oorzaken weg te nemen.
De doelgroep bij primaire preventie is de gezonde populatie. Secundaire preventie
heeft als doel ziekten in een vroeg stadium op te sporen. Daardoor kan de ziekte
eerder worden behandeld, zodat de zieke eerder geneest of de ziekte niet erger
wordt. De doelgroep bestaat uit personen die ziek zijn, een verhoogd risico of een
bepaalde genetische aanleg hebben. De ziekte is bij deze personen nog niet
vastgesteld. Tertiaire preventie is een vorm van zorg die erop gericht is tekorten
in de gezondheidstoestand op te heffen, te reduceren of te compenseren. Ook
gaat het er hierbij om mensen bij wie de ziekte al is vastgesteld, zelfredzamer te
maken. Complicaties voorkdmen en voorkomen dat de ziekte erger wordt valt
eveneens onder deze vorm van zorg.

Preventiemethoden
Het preventieaanbod kan ingedeeld worden naar de methode die ervoor wordt
gebruikt: ziektepreventie, gezondheidsbescherming en gezondheidsbevordering.
Welke methode de aanbieder van preventie inzet, is afhankelijk van het doel, de
doelgroep en andere randvoorwaarden. Onder ziektepreventie vallen methoden
zoals vaccinatie, screening en gerichte medicatie of suppletie. Deze methoden zijn
erop gericht ziekte bij een individu te voorkdmen of vroeg te signaleren.
Gezondheidsbescherming heeft tot doel de blootstelling aan
gezondheidsbedreigende aspecten te beperken, bijvoorbeeld door wet- en
regelgeving en handhaving daarvan. Gezondheidsbevordering richt zich erop een
gezonde leefstijl en gezondheidstoestand te bevorderen. Veelgebruikte methoden
hiervoor zijn gezondheidsvoorlichting en advies op maat. Daar hoort ook bij dat
een sociale en fysieke omgeving wordt gecreéerd die gezond gedrag en
gezondheid stimuleert.

Preventie gericht op ziekten en aandoeningen, risicofactoren, doelgroepen

of settings
Preventieve interventies kunnen enerzijds direct gericht zijn op ziekten en
aandoeningen. Zo kunnen vaccinaties infectieziekten voorkomen. Anderzijds
kunnen preventieve interventies gericht zijn op de risicofactoren van ziekten en
aandoeningen. Door deze risicofactoren te beinvioeden, kunnen verschillende
ziekten en aandoeningen worden voorkomen. Zo wordt de kans op zowel hart- en
vaatziekten als diabetes mellitus kleiner door overgewicht aan te pakken. Veel
preventieve maatregelen spelen in op meer risicofactoren tegelijk, omdat die vaak
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een onderlinge relatie hebben. Om overgewicht te voorkomen, wordt bijvoorbeeld
zowel op lichamelijke activiteit als op voeding geintervenieerd. Er zijn
verschillende soorten risicofactoren die de gezondheid beinvioeden. Op een aantal
hiervan kunnen mensen zelf invlioed uitoefenen, zoals op hun gedrag. Op andere
risicofactoren hebben mensen echter minder invloed, zoals op hun fysieke en
sociale omgeving.

Preventie kan ook gericht zijn op een specifieke doelgroep. Uitgangspunt is dan
de problematiek die bij deze doelgroep hoort. Deze kan bestaan uit een
combinatie van risicofactoren, ziekten en aandoeningen. Jongeren vormen een
belangrijke doelgroep van preventie. Zij vertonen namelijk relatief veel
risicogedrag, waarvan de gevolgen pas veel later tot ziekte leiden.
Gezondheidsproblemen op oudere leeftijd kunnen bij deze groep nog voorkémen
worden. Doelgroepgerichte preventie vindt vaak plaats in de setting van de
doelgroep zelf, zoals scholen of de werkplek.

1.2 Plaatsbepaling preventie

Preventie valt deels onder de volksgezondheidssector en deels onder andere
sectoren. Dit geldt vooral voor de preventie die gericht is op risicofactoren. Zo
heeft het ministerie van Verkeer en Waterstaat (V&W) de verantwoordelijkheid
voor de verkeersveiligheid, en is het ministerie van Volkshuisvesting, Ruimtelijke
ordening en Milieu (VROM) verantwoordelijk voor een aantal milieugerelateerde
gezondheidsrisico’s. Doordat verschillende sectoren samenwerken in de vorm van
integraal gezondheidsbeleid, waarbij beleidssectoren buiten de sector
Volksgezondheid hun eigen beleid vanuit het gezondheidsoogpunt bekijken,
kunnen de risicofactoren in positieve zin veranderd worden. Zo geeft de GGD in
Rotterdam advies over nieuwbouwplannen van de gemeente, om ervoor te zorgen
dat de wijk zo ‘gezond’ mogelijk gebouwd wordt. Zie voor meer informatie over
andere beleidsactoren paragraaf 2.1.1.

Preventie is niet strikt te scheiden van de andere branches binnen de
volksgezondheid. Zo zijn preventie, cure en care ruwweg opeenvolgende acties in
het ziekteproces. Preventie gebeurt voordat een ziekte optreedt, zich manifesteert
of verergert. Vervolgens gaat het er bij cure om een ziekte te genezen, en bij care
om de kwaliteit van leven te verbeteren of te handhaven. De scheidslijn tussen de
verschillende branches is in de praktijk niet zo duidelijk, doordat ze allemaal
onderdelen zijn van hetzelfde proces. Een aantal preventieve interventies is dan
ook terug te vinden in andere branches dan die van de preventie. Zo is er
preventie binnen de zorg (bijvoorbeeld decubituspreventie), binnen de care
(bijvoorbeeld valpreventie bij ouderen in verpleeghuizen), binnen welzijn en sport
(bijvoorbeeld bevordering van lichamelijke activiteit) en binnen de geestelijke
gezondheidszorg en maatschappelijke zorg (bijvoorbeeld preventie van psychische
aandoeningen). Als gevolg van de raakvlakken tussen de brancherapporten
bestaat een zekere overlap tussen de brancherapporten Cure, Preventie, Care,
Geestelijke gezondheidszorg en maatschappelijke zorg en Welzijn en sport.

1.3 Afbakening van het rapport

Uit het bovenstaande blijkt dat het preventieveld een breed terrein is dat zich

uitstrekt over verschillende sectoren buiten en binnen de sector Volksgezondheid.

Als we het complete preventieveld zouden beschrijven, zou dat een zeer

omvangrijk rapport opleveren. Daarom hebben we voor een thematische aanpak

gekozen. Hierbij bespreken we per deelterrein (ziekten en aandoeningen,

risicofactoren, doelgroepen en settings) verschillende thema’s. De thema’s zijn

geselecteerd op de volgende criteria:

- Met het thema valt nog een grote gezondheidswinst te behalen, of deze is al
behaald en moet behouden blijven.

- Het thema richt zich op een grote doelgroep.

- Bij het thema wordt een preventieactiviteit uitgevoerd die duidelijk aan te wijzen
is.

- Het thema is een aandachtspunt in de Zorgnota 2003 of in de nota Langer
gezond leven 2004-2007.

- Het thema is noodzakelijk om een compleet beeld te geven van de verschillende
terreinen van het preventieveld.
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De gekozen thema’s liggen vooral op het terrein van de volksgezondheid, maar
we hebben er ook enkele gekozen uit andere sectoren dan Volksgezondheid,
omdat deze thema's van grote invloed kunnen zijn op de gezondheid. Het gaat
dan bijvoorbeeld om thema’s als voedselveiligheid en milieugerelateerde
gezondheidsrisico’s.

De geselecteerde thema’s in dit rapport hebben we uitgewerkt in samenwerking
met een groot aantal organisaties voor en experts in preventie (paragraaf 3.1). In
de digitale versie van de brancherapporten vindt u meer informatie over de
thema’s, interventies en organisaties. Ook kunt u informatie uit verschillende
gezondheidssectoren met elkaar vergelijken. Raadpleeg daarvoor
www.brancherapporten.minvws.nl.

1.4 Samenvatting

Het preventieveld is zeer divers en omvat legio activiteiten die worden uitgevoerd
door een scala aan organisaties. Deze organisaties werken op landelijk, regionaal
en soms ook lokaal niveau. Het preventieveld is zo breed en divers dat het
moeilijk is een totaalbeeld te schetsen van de sector. In dit rapport geven we
preventie daarom thematisch weer. Dit houdt in dat we de belangrijkste thema’s
bespreken uit de deelterreinen ziektepreventie en preventie gericht op
risicofactoren, dat we een aantal doelgroepen aan bod laten komen die voor
preventie belangrijk zijn, en dat we aandacht besteden aan een aantal settings
waarin veel preventieve interventies worden aangeboden.

De viff informatiecategorieén
Voor elk thema presenteren we gegevens over de vijf voorgeschreven
informatiecategorieén:
1. Vraag
2. Aanbod en capaciteit
3. Gebruik en productie
4. Financiering
5. Kwaliteit en effectiviteit

Hieronder vindt u kort de resultaten per informatiecategorie. Daarna besteden we
aandacht aan de resultaten die geboekt zijn op de deelterreinen van preventie.

Vraag
De vraag naar preventie is de eerste informatiecategorie die we onderscheiden.
De vraag is moeilijk te operationaliseren. Bij preventie ontbreekt namelijk vaak een
concrete hulpvraag. We presenteren daarom gegevens over de omvang van het
probleem of de te behalen gezondheidswinst. De omvang van het
gezondheidsprobleem bepaalt hoe sterk preventie zich richt op de risicofactoren
van de desbetreffende ziekte of aandoening. Zo wordt van de totale ziektelast
van 49 ziekten en aandoeningen 14,7 procent toegeschreven aan roken, 6,6
procent aan overmatig alcoholgebruik en 4,5 procent aan onvoldoende beweging.

Aanbod en capaciteit
Uit de informatiecategorie aanbod en capaciteit blijkt dat er in Nederland veel
preventieve activiteiten worden uitgevoerd. In dit rapport besteden we aandacht
aan landelijke interventies, aan regionale interventies die op landelijke schaal
worden uitgevoerd, en aan regionale interventies met een voorbeeldfunctie. Niet
alle regionale interventies zijn dus in dit rapport opgenomen. Voor veel thema’s is
dit ook niet mogelijk, omdat een compleet overzicht van alle regionale interventies
ontbreekt. Voor het QUI-project (de Projecten- en Activiteitenmonitor
Gezondheidsbevordering en Preventie) is een database opgezet waarin regionale
gezondheidsbevorderende interventies worden verzameld. In de toekomst geeft
deze database een beter beeld van de regionale initiatieven.

Gebruik en productie
Bij de informatiecategorie gebruik en productie presenteren we gegevens over het
bereik van de preventieve interventies (procesmaat). Van de landelijke
programmatische interventies, zoals het Rijksvaccinatieprogramma of
bevolkingsonderzoeken, is het bereik bekend. Deze interventies worden bovendien
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standaard gevolgd, waardoor ook trendgegevens over het bereik ervan
beschikbaar zijn. Van een ander deel van de interventies zijn de gepresenteerde
bereikgegevens moeilijk te interpreteren, omdat het aantal bereikte personen niet
wordt vergeleken met de totale doelgroep. Voorbeelden hiervan zijn de inenting
van risicogroepen tegen hepatitis B, interventies in wijken en interventies gericht
op leefstijlfactoren.

Ook presenteren we in dit brancherapport bereikgegevens die een indicatie geven
van het gebruik van een interventie, waarvan het ‘werkelijke’ bereik tegelijkertijd
onbekend is. Een voorbeeld hiervan is het aantal hits van een internetpagina. Het
aantal hits geeft de hoeveelheid bezoekers van een site weer, maar zegt niet in
hoeverre deze bezoekers tot de doelgroep behoren en of ze bewust de informatie
op een site tot zich hebben genomen. Er komen steeds meer internetsites met
voorlichting of tests waarbij de bezoeker advies op maat krijgt, maar er zijn nog
geen goede gegevens over het bereik van dit soort interventies. Ten slotte geldt
dat voor een ander deel van de interventies bereikgegevens ontbreken, omdat
naar deze interventies geen onderzoek gedaan is.

Financiering
De vierde informatiecategorie is financiering. In dit brancherapport hebben we
informatie opgenomen over de financiering van gezondheidsbeschermende en
-bevorderende activiteiten die rechtstreeks door of in opdracht van het ministerie
van VWS worden gefinancierd. De financiéle gegevens van andere interventies
kunnen we niet met elkaar vergelijken, zo is gebleken uit een inventarisatie
daarvan. Dat komt bijvoorbeeld doordat onbekend is wat er in het algemene
budget van een interventie is opgenomen. Zijn hierin personele kosten en
onderzoek wel of niet opgenomen? Daardoor is het in veel gevallen niet mogelijk
of is het zeer arbeidsintensief om financiéle gegevens uit het budget van
organisaties te splitsen en gegevens van meer financiers samen te voegen.

Kwaliteit en effectiviteit
Bij de vijfde en laatste informatiecategorie, kwaliteit en effectiviteit, komt
voornamelijk aan de orde hoe effectief interventies zijn. Zoals we hiervoor bij
'gebruik en productie' hebben aangegeven, worden vooral de programmatische
interventies geévalueerd. Vaak zijn er al studies uitgevoerd voordat de
interventies landelijk worden ingevoerd. Bij een groot deel van de andere
interventies zijn geen effecten van de interventie op de gezondheidstoestand of
het gedrag gevonden. De effectmeting kan dan te vroeg zijn gedaan (de
interventies hebben pas op lange termijn effect). Bij veel interventies zijn echter
wel effecten gerapporteerd op de determinanten van gezondheidsgedrag. Dan is
bijvoorbeeld de kennis toegenomen of zijn de attitude of intenties van de
doelgroep verbeterd. Algemeen wordt verondersteld dat deze determinanten een
relatie hebben met de gezondheid. Hoe sterk deze relatie is, is echter niet altijd
bekend. Bij veel interventies die de gezondheid moeten bevorderen, ontbreken dus
harde gegevens over hoe effectief ze zijn. Het is een moeilijke en kostbare
aangelegenheid dit soort activiteiten naar behoren te evalueren. Die taak gaat de
personele en financiéle capaciteit van organisaties vaak te boven. Daarentegen
geven we voor soorten interventies wel succesfactoren en good practices aan.

Deelterreinen van preventie
De preventie van ziekten en aandoeningen wordt uitgevoerd in een aantal
programmatische preventieprogramma’s, zoals bevolkingsonderzoeken en het
Rijksvaccinatieprogramma. Deze programma’s zijn duidelijk omschreven en
worden landelijk uitgevoerd. Bij elk van deze programma’s is een organisatie
aangewezen die de codrdinatie in handen heeft en zijn de taken van de
uitvoerende organisaties en beroepsgroepen helder vastgelegd. Het is bewezen
dat deze interventies effectief zijn en dat de informatievoorziening voor deze
interventies goed is. Hoewel over de andere ziektegerichte interventies relatief
veel informatie bestaat, zijn daarin op verschillende niveaus ook enkele hiaten
zichtbaar. We geven hiervan een paar voorbeelden:
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- Bij een aantal ziekten en aandoeningen is onvoldoende bekend over de
risicofactoren en zijn er dus onvoldoende aanknopingspunten voor preventie
(bijvoorbeeld bij astma en COPD).

- Van een aantal ziekten ontbreken recente gegevens over hoe vaak ze
voorkomen (psychische aandoeningen) of is geen landelijk beeld bekend
(seksueel overdraagbare aandoeningen).

- Van enkele interventies zijn weinig gegevens bekend over hoe effectief de
interventies zijn (bijvoorbeeld bij de klachten en aandoeningen van het
bewegingsapparaat).

- Bij bijvoorbeeld hart- en vaatziekten en diabetes mellitus worden nog niet alle
personen met een verhoogd risico opgespoord met de huidige preventieve
interventies.

Om een completer beeld te krijgen van de hiaten en daarmee van de kansen voor
preventie, is het nodig de informatie die we in dit brancherapport presenteren,
verder te analyseren.

Met de preventie van risicofactoren voor ziekten en aandoeningen wordt al veel
gezondheidswinst behaald. Bij de risicofactor ‘voedselveiligheid’ en bij
milieugerelateerde gezondheidsrisico’s gebeurt dit bijvoorbeeld door wet- en
regelgeving. Bij de andere risicofactoren die we in dit rapport bespreken, kan wet-
en regelgeving een ondersteunende functie hebben. De gezondheidswinst hierbij
wordt echter ook bepaald door het individuele gedrag (zoals stoppen met roken,
meer bewegen of gezonder eten), of door aanpassing van de sociale en fysieke
omgeving. Bij leefstijlinterventies maken de aanbieders vooral veel gebruik van
voorlichting (massamediaal of persoonlijk). Hoewel er veel landelijke interventies
zijn, worden ze niet allemaal geévalueerd. De informatie die wel beschikbaar is, is
niet eenduidig te interpreteren. Zo worden in veel onderzoeken wel
kortetermijneffecten gevonden in gedrag, maar beklijven deze effecten niet over
een langere periode, of worden ze niet gemeten. Naast effecten op gedrag
worden ook kortetermijneffecten gevonden op determinanten van gedrag, zoals
kennis, risicoperceptie en intentie. Deze determinanten zijn van belang om
uiteindelijk gedragsverandering te kunnen bewerkstellingen.

In deze derde editie van het brancherapport Preventie hebben we de invalshoeken
'doelgroepen’ en ‘settings' verder uitgewerkt. De lijst van interventies en
resultaten voor deze deelterreinen is niet compleet, maar kan wel een indicatie
geven van de interventies die het meest in het oog springen. Voor het
uitgangspunt van 'doelgroepen’ hebben we gekozen, omdat risicovol gedrag of
gezondheidsproblemen zich concentreren in bepaalde groepen. Bij deze groepen
kunnen we met preventie het grootste effect behalen. Hierbij valt de doelgroep
'Jjeugd’' op door de programmatische opzet van de jeugdgezondheidszorg. Voor de
andere doelgroepen is het aanbod aan preventieve interventies vaak niet
gebundeld. Bij de setting "school’ is al begonnen het aanbod aan
gezondheidsbevorderende interventies af te stemmen op het project
Schoolgezondheidsbeleid.

1.5 Leeswijzer

Het brancherapport Preventie is als volgt opgebouwd. Hoofdstuk 2 bevat een
overzicht van de organisatorische context van de preventieve gezondheidszorg,
waarbij we achtereenvolgens aandacht besteden aan de aspecten beleid,
uitvoering, capaciteit, financiering en kwaliteit. In hoofdstuk drie wordt een
cijffermatig overzicht gegeven van de preventieve interventies die in de periode
2000-2003 in ons land zijn uitgevoerd. Hoofdstuk 4 ten slotte gaat over de
informatievoorziening. Hierin gaan we in op lacunes in de informatievoorziening
en op prestatie-indicatoren voor preventie.
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2 Organisatorische context

In hoofdstuk 1 hebben we duidelijk gemaakt dat het preventieveld een breed
spectrum aan activiteiten en interventies omvat, waarop veel spelers
verschillende taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden hebben. In dit
hoofdstuk laten we zien hoe de preventieve gezondheidszorg is georganiseerd.
We gaan daarbij in op vijf aspecten: beleid (paragraaf 2.1), uitvoering (paragraaf
2.2), capaciteit (paragraaf 2.3), financiering (paragraaf 2.4) en kwaliteit
(paragraaf 2.5).

2.1 Beleid

De Nederlandse overheid speelt een belangrijke rol bij het preventiebeleid. Ook
organisaties die preventieactiviteiten uitvoeren, formuleren hiervoor beleid. Het
nationale preventiebeleid is in toenemende mate afhankelijk van ontwikkelingen
en afspraken op Europees of mondiaal niveau. Als gevolg van de Verordening
voor de totstandkoming van een Algemene Europese voedselwet (General Food
Law) werd de nationale overheid verplicht een nationale voedselautoriteit op te
richten: de Voedsel en Waren Autoriteit (VWA). Daarnaast is Nederland verplicht
de doelstellingen van het ‘Communautair actieprogramma op het gebied van de
volksgezondheid’ te helpen verwezenlijken. Dit EU-programma is bedoeld om een
hoog niveau van gezondheidsbescherming te bereiken, de volksgezondheid te
verbeteren, en ziekten en aandoeningen te voorkomen. Tot slot wordt Nederland
geacht te handelen volgens de EU-Strategie Milieu en Gezondheid.

2.1.1 Beleidsactoren

De landelijke overheid (lees: de minister van VWS) heeft op basis van de
Grondwet (artikel 22) de taak maatregelen te treffen om de volksgezondheid te
bevorderen. Hiertoe dient hij beleid te ontwikkelen. De minister draagt
systeemverantwoordelijkheid voor dit beleidsterrein. Dit betekent dat hij
verantwoordelijk is voor:

- het correct formuleren van beleidsdoelen

- het kiezen van de goede beleidsinstrumenten

- het inzetten van de juiste actoren om het beleid uit te voeren

- het evalueren van het beleid

Ook is hij verantwoordelijk voor een doelgerichte, effectieve en doelmatige
uitvoering van deze taken (Algemene Rekenkamer 2003). De minister is echter
niet verantwoordelijk voor de resultaten. Of beleidsdoelen worden bereikt, hangt
immers voor een groot deel af van inspanningen van derden, waaronder de
sociale partners, scholen, gemeenten, zorgverzekeraars en van de burgers die zelf
primair verantwoordelijk zijn voor een gezonde leefstijl. De rol van het ministerie
van VWS is dan ook richtinggevend, stimulerend en voorwaardenscheppend.
Naast het ministerie van VWS spelen ook andere departementen een rol, vooral
bij de preventie van gezondheidsschade. Zo speelt het ministerie van Sociale
Zaken en Werkgelegenheid (SZW) een belangrijke rol bij het beschermen en
bevorderen van de gezondheid van de werkende bevolking, en het ministerie van
Volkshuisvesting, Ruimtelijke Ordening en Milieu (VROM) bij de preventie van
milieugerelateerde gezondheidsproblemen. Het ministerie van Landbouw, Natuur
en Voedselkwaliteit (LNV) is verantwoordelijk voor voedselveiligheid, en het
ministerie van Verkeer en Waterstaat (V&W) voor verkeersveiligheid. Vanuit hun
eigen expertise dragen zij alle zo bij aan de preventie van gezondheidsschade.
Lokale overheden spelen vooral een belangrijke rol in de openbare (geestelijke)
gezondheidszorg (o(g)gz). Gemeenten brengen collectieve preventie tot stand en
zorgen voor de continuiteit en de samenhang daarin. Ze stemmen deze preventie
ook af op de curatieve zorg. In de Wet collectieve preventie volksgezondheid
(WCPV 1990; gewijzigd op 1 januari 2003) zijn de taken en bevoegdheden van
gemeenten en rijksoverheid geregeld. Gemeenten laten hun preventietaken in de
praktijk uitvoeren door de gemeentelijke gezondheidsdiensten (GGD’en).
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2.1.2 Belangrijke beleidsnota’s

Het volksgezondheidsbeleid wordt jaarlijks in hoofdlijnen gepresenteerd in de
Beleidsagenda en de Begroting van VWS. Daarnaast gaan de betrokken
ministeries in afzonderlijke beleidsnota’s en brieven in op (specifieke onderdelen
van) dit beleid (zie tabel 1).

In het najaar van 2003 heeft de minister van VWS de nota Langer gezond leven:
ook een kwestie van gezond gedrag aan de Kamer aangeboden. In deze nota is
het voorgenomen volksgezondheidsbeleid voor de periode 2004-2007
beschreven. Deze nota bouwt voort op de Preventienota uit 1992.
Gezondheidsbevordering én gezondheidsbescherming komen in de nota aan bod,
maar de nadruk ligt op de bevordering van gezond gedrag, omdat vooral daarmee
nog gezondheidswinst te behalen valt. Het uitgangspunt hierbij is dat gezond
gedrag in de eerste plaats een zaak van burgers zelf is, maar dat andere partijen,
zoals de overheid, burgers moeten ondersteunen een gezonde keuze te maken.
Het gaat met andere woorden om ‘making the healthy choise, the easy choise’.
Het streven van het kabinet is om gezond gedrag, binnen de mogelijkheden van
individuele burgers, tot sociale norm te verheffen en, samen met
medeverantwoordelijke partijen, gezondheid blijvend op de kaart van Nederland te
zetten. Roken, overgewicht en diabetes zijn tot speerpunten van dit beleid
benoemd. Daarbij is diabetes gekozen als een van de zes prioritaire ziekten (of
aandoeningen). De andere vijf zijn:

- Hart- en vaatziekten

- Kanker

- Astma en chronische longziekten

- Klachten aan het bewegingsapparaat

- Psychische klachten, waaronder alcoholverslaving

De acties rondom de speerpunten moeten zich vooral richten op jongeren,
ouderen en mensen met een lage opleiding.

TABEL 1

Beleidsnota’s en brieven over preventie, uitgebracht in de periode 2000-2003
Beleidsdocument Ministerie(s) Jaartal
Alcoholnota VWS 2000
Brief over toepassing van genetica in de

gezondheidszorg VWS 2000
Nota Voedsel en groen LNV 2000
Nota Sport, Bewegen en Gezondheid VWS 2001
Nota Veilig voedsel in een veranderende

omgeving LNV/VWS 2001
Notitie Gezondheid en milieu: opmaat voor

beleidsversterking VWS/VROM 2001
Sociale Nota 2002 SZW 2001
Brief met standpunt facetbeleid (integraal

gezondheidsbeleid) VWS 2001
Actieprogramma gezondheid en milieu VWS/VROM 2002
Brief over verwijsfunctie bedrijfsarts VWS/SZW 2002

Brief over preventie ongewenste

zwangerschap en abortus VWS 2003
Brief over seksueel overdraagbare

aandoeningen VWS 2003
Brief over sociale zekerheid en zorg VWS/SZW 2003
Nota Langer gezond leven: ook een

kwestie van gezond gedrag VWS 2003
Brief over prenatale screening VWS 2003

2.1.3 Wettelijk kader

Diverse wetten zijn erop gericht de gezondheid van de bevolking te beschermen
of te bevorderen. Dit zijn de Wet collectieve preventie volksgezondheid (WCPV),
de Infectieziektewet, de Warenwet, de Wet op het bevolkingsonderzoek, de
Tabakswet, de Drank- en Horecawet, de Kwaliteitswet en de Wet op de beroepen
in de individuele gezondheidszorg (Wet BIG).
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Vernieuwing en verandering
In de periode 2000-2003 zijn verschillende wetten tot stand gekomen
(bijvoorbeeld de Kaderwet diervoeders), herzien (WCPV) of aangescherpt (Drank-
en Horecawet en Tabakswet). De Warenwet wordt zeer regelmatig aangepast,
omdat de wet- en regelgeving voor levensmiddelen in de EU-lidstaten wordt
geharmoniseerd.
De Kaderwet diervoeders (Staatsblad 2003, p. 478) is ingevoerd om de centrale
overheid de bevoegdheid te geven regels te stellen voor diervoeders. Daarmee
neemt de overheid haar verantwoordelijkheid voor de voedselveiligheid vanaf het
begin van de voedselketen.

wcvp
In de herziene WCPV zijn de basistaken voor collectieve preventie vastgelegd. Zo
kent de wet een basistakenpakket jeugdgezondheidszorg. Gemeenten moeten
ervoor zorgen dat voorzieningen voor de jeugd goed georganiseerd zijn. Ze
moeten hierbij intersectoraal te werk gaan. Verder zijn gemeenten verplicht elke
vier jaar een nota over gezondheidsbeleid op te stellen. Per 1 februari 2004
hebben 286 gemeenten een nota Gezondheidsbeleid vastgesteld en zijn 190
gemeenten hiermee bezig (Giesbers 2004). De rijksoverheid heeft de plicht om
elke vier jaar de landelijke prioriteiten (en een onderzoeksprogramma) vast te
stellen voor de collectieve preventie. Met de nota Langer gezond leven is voor het
eerst aan deze verplichting voldaan. De minister van VWS heeft op basis van de
herziene WCPV bovendien de taak te zorgen voor een landelijke
ondersteuningsstructuur, de interdepartementale en internationale samenwerking
te bevorderen, en is bevoegd regels te stellen voor informatieverstrekking door
gemeenten.

Drank- en Horecawet
De Drank- en Horecawet is eind 2000 aangescherpt. Wie alcohol verkoopt, is
sindsdien verplicht jongeren te vragen aan te tonen dat zij zestien jaar (voor zwak
alcoholhoudende drank) of achttien jaar (voor sterke drank) zijn. (Sport)kantines
moeten huisregels hebben om alcohol te verstrekken en als de bar open is, moet
er een leidinggevende of een gekwalificeerde barvrijwilliger aanwezig zijn.

Tabakswet
In 2002 is de Tabakswet gewijzigd om roken nog sterker te ontmoedigen. Zo is
het sinds 1 januari 2003 verboden tabaksproducten te verkopen aan jongeren
onder de zestien jaar. Tabaksreclame en -sponsoring zijn bijna overal verboden en
het aantal verkooppunten is verder beperkt. Overtreders van de Tabakswet
kunnen hoge boetes krijgen. Daarnaast zijn met ingang van 2004 regels van
kracht om de niet-roker te beschermen tegen andermans rook, zodat er nu een
rookvrije werkplek en rookvrij personenvervoer is voor iedereen.

Ziekenfondswet
Verder is de Ziekenfondswet veranderd: sinds medio 2003 hebben bedrijfsartsen
een verwijsfunctie voor arbeidsrelevante aandoeningen. De verwijzing is bedoeld
voor diagnostiek en/of behandeling binnen de curatieve en geestelijke
gezondheidszorg. Reden van de verwijsfunctie is dat werknemers zo snel mogelijk
naar de reguliere zorg kunnen worden doorgestuurd.

2.1.4 Handhaving van het beleid

De wet- en regelgeving om de gezondheid te beschermen staat of valt met de
handhaving ervan. Het bedrijfsleven en de (preventieve) gezondheidszorg moeten
worden gecontroleerd om ervoor te zorgen dat deze partijen de regelgeving van
de overheid adequaat uitvoeren of naleven. Organisaties die controleren of de
regels worden nageleefd zijn onder meer de Voedsel en Waren
Autoriteit/Keuringsdienst van Waren (VWA/KvW) en de Inspectie voor de
Gezondheidszorg (IGZ). Deze organisaties houden samen het staatstoezicht op de
volksgezondheid. De VWA/KvW ziet erop toe dat wettelijke regels worden
nageleefd voor eet- en drinkwaren en consumentenproducten, zoals die vermeld
staan in de Warenwet, de Drank- en Horecawet en de Tabakswet. Bovendien
moet de VWA/KvW mogelijke gezondheidsbedreigende situaties signaleren. De
IGZ houdt toezicht op de volksgezondheid en de kwaliteit en toegang tot de
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gezondheidszorg. Daarnaast ziet de IGZ erop toe dat beroepsbeoefenaren,
instellingen en bedrijven op vijf toezichtvelden binnen de gezondheidszorg de wet-
en regelgeving naleven. Een van die vijf toezichtvelden van de IGZ is Preventie,
Public Health en Rampengeneeskunde (PPR). In dat kader inspecteert de IGZ
jaarlijks bij een steekproef van GGD’en hoe zij de taken epidemiologie en
jeugdgezondheidszorg uitvoeren.

2.2 Uitvoering

Zoals gezegd zijn VWS en gemeenten bestuurlijk verantwoordelijk voor de
preventie in Nederland. Het beleid dat zij formuleren, moet worden uitgevoerd.
Daarbij zijn veel verschillende actoren betrokken, die elk hun eigen taken,
verantwoordelijkheden en bevoegdheden hebben. We bespreken in deze paragraaf
eerst de burgers en intermediairs, vervolgens de aanbieders, daarna de
gezondheidsbevorderende instituten en ten slotte de overige actoren.

Burgers en intermediairs
Preventie is gericht op de burger om wiens gezondheid het in feite draait. Bij
gezondheidsbevordering staat het gedrag van de burger zelfs helemaal centraal.
Een belangrijk doel van preventie is de burger bewust te maken van zijn eigen
verantwoordelijkheid en van de mogelijkheden om zijn gezondheid in eigen hand
te nemen. Jongeren zijn een belangrijke doelgroep om de gezondheidswinst die
preventie bij hen kan boeken.
Preventieve interventies worden vaak aangeboden zonder dat er een expliciet
uitgesproken vraag aan vooraf gaat. Dit is zeker het geval bij ongeboren en jonge
kinderen. Bij deze doelgroepen worden de interventies veelal aangeboden aan de
(toekomstige) ouders of verzorgers. Zij zijn de intermediairs tussen het aanbod en
de doelgroep.

Aanbieders

Er zijn veel verschillende organisaties, instellingen en zorgverleners die

preventieve interventies aanbieden. Zo voeren de GGD’en de collectieve

preventietaken uit voor gemeenten. De WCPV regelt een landelijk dekkend
netwerk van GGD’en en zorgt ervoor dat gemeenten de GGD’en aansturen. In
deze wet is vastgelegd welke taken de GGD’en moeten uitvoeren:
infectieziektebestrijding, jeugdgezondheidszorg, medische milieukunde, technische
hygiénezorg, openbare geestelijke gezondheidszorg, gezondheidsbevordering en
kankerscreening (VWS 2000). Binnen de openbare gezondheidszorg spelen onder
andere de volgende ontwikkelingen:

- Het Nationaal Contract Openbare Gezondheidszorg (2001), waarin GGD
Nederland, de VNG en de ministeries van VWS en BZK hebben afgesproken zich
samen in te zetten om de openbare gezondheidszorg te versterken.

- Het project Versterking Infrastructuur Infectieziektebestrijding (VISI), waarbij
wordt gewerkt aan een betere infrastructuur voor de infectieziektebestrijding en
technische hygiénezorg.

- Diverse activiteiten om medische milieukunde als discipline bij de GGD’en verder
te ontwikkelen en om de Medische Opvang Asielzoekers (MOA) te verbeteren.

- Verbetering van de kwaliteit van de gezondheidsbevordering bij GGD’en, die er
vooral op gericht is de functie en het profiel van de functionaris
gezondheidsvoorlichting en -opvoeding te versterken.

- Initiatieven om de informatievoorziening te verbeteren, zoals GGD Kennisnet
(sinds maart 2001) voor informatie-uitwisseling tussen medewerkers van
GGD’en, MOA-stichtingen en GGD Nederland; de Lokale en Nationale Monitor
Volksgezondheid en Jeugdgezondheid.

- Ontwikkeling van een benchmark om meer inzicht te krijgen in producten en
kosten van GGD’en, en om deze onderling te kunnen vergelijken.

Om de wettelijke taken uit te voeren is samenwerking met andere actoren
belangrijk. Voor de jeugdgezondheidszorg werken GGD’en samen met
thuiszorgorganisaties die vooral de zorg voor de O- tot 4-jarigen op het
consultatiebureau uitvoeren. De Koninklijke Nederlandse Centrale Vereniging tot
bestrijding der tuberculose (KNCV) ondersteunt de GGD’en bij de tuberculose-
bestrijding. Het Landelijk Centrum MMK (Medische Milieukunde) helpt GGD’en om
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medische milieukunde uit te voeren. Het in 2003 opgerichte Landelijk Centrum
Hygiéne en Veiligheid (LCHV) ontwikkelt protocollen en richtlijnen voor de
technische hygiénezorg. Ook werken GGD’en samen met regionale
screeningsorganisaties, die vrouwen op baarmoederhals- en borstkanker
screenen.

GGD Nederland ondersteunt de GGD’en in Nederland. Dat doet de dienst door de
belangen van de GGD’en collectief te behartigen, de GGD’en onderling een
platform te bieden om te overleggen en zaken af te stemmen, en door
(onderzoeks)projecten te werven en uit te voeren die de GGD’en ondersteunen in
hun functioneren.

Er worden ook veel preventieve activiteiten uitgevoerd binnen de curatieve en
geestelijke gezondheidszorg. De huisarts doet zowel casuistische preventie die
gericht is op het individu (cholesterolbepaling, glucosebepaling en
bloeddrukmeting) als programmatische preventie (griepprik). Ook de tandarts en
de verloskundige bieden programmatische preventie aan: periodieke
gebitscontrole, en begeleiding en controle van zwangere vrouwen. De overige
medische beroepsgroepen doen vooral aan individugerichte casuistische
preventie. Paramedici zoals diétisten en mondhygiénisten voeren voornamelijk
preventieve taken uit die variéren van voorlichting tot screening (bijvoorbeeld op
cariés). Ziekenhuizen doen aan preventie van ziekenhuisinfecties,
antibioticumresistentie en decubitus. De organisaties Medische Opvang
Asielzoekers (MOA’s) voeren de preventieve zorg voor asielzoekers uit. Preventie
van psychische problemen gebeurt vooral door ggz-instellingen (Regionale
Instituten voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (RIAGG's), en
psychiatrische ziekenhuizen), maar ook GGD’en, scholen en instellingen voor
jeugdhulpverlening zijn actief op dit gebied. Preventieve interventies om het
gebruik van genotmiddelen te verminderen of het eerste gebruik ervan uit te
stellen, organiseren in Nederland vooral Instellingen voor Verslavingszorg (IVZ) en
GGD’en.

De arbeids- en bedrijfsgezondheidszorg is op basis van de Arbowet actief om de
gezondheid van werkenden te beschermen en bevorderen. De Arbowet gaat uit
van een gezamenlijke verantwoordelijkheid van werknemers en werkgevers voor
veiligheid, gezondheid en welzijn in de arbeid. Verplichte taken voor de werkgever
(uitgevoerd door bedrijfsgeneeskundigen en arbomedewerkers) zijn de
risico-interventie en -evaluatie. Daarnaast moet de werkgever een periodiek
arbeidsgezondheidskundig onderzoek aanbieden en een open bedrijfsgeneeskundig
spreekuur instellen (Schaapveld 1999). Het Centrum GBW
(Gezondheidsbevordering op de werkplek) biedt ondersteuning aan werkgevers.
Sinds begin 2003 maakt het Centrum GBW deel uit van het Nationaal Instituut
voor Gezondheidsbevordering en Ziektepreventie (NIGZ).

Gezondheidsbevorderende instituten

Om de verschillende leefstijlfactoren te beinvioeden, zijn de zogenoemde

Gezondheidsbevorderende Instituten (GBI’s) ingesteld die financiering van de

overheid ontvangen om hun taken uit te oefenen. Deze GBI's hebben vaak een

combinatie van taken zoals voorlichting, onderzoek, advisering,
deskundigheidsbevordering en preventieve activiteiten. Nederland kent de
volgende GBI’s voor specifieke leefstijlfactoren:

- Stivoro (Stichting Volksgezondheid en Roken) (voor roken).

- Voedingscentrum (voor voeding).

- Trimbos-instituut (voor drugs en psychische aandoeningen).

- Nederlands Instituut voor Sport en Bewegen (voor beweging).

- Stichting Soa-bestrijding, per 1 januari 2004 opgegaan in Soa Aids Nederland
(voor veilig vrijen).

- Stichting Consument en Veiligheid (voor ongevallen).

- Nationaal Instituut voor Gezondheid en Ziektepreventie (NIGZ) (voor
alcoholverslaving en mondgezondheid). Net als het Nederlands Instituut voor
Zorg en Welzijn (NIZW) bevordert het NIGZ de gezondheid ‘in de breedte’. Deze
houden zich vooral bezig met de ontwikkeling van preventiemaatregelen en
methodieken en hebben een functie als kennisinstituut.
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Overige actoren
Er zijn verder allerlei organisaties die adviseren over preventie, die preventie
ontwikkelen of er onderzoek naar doen. De Gezondheidsraad, de Raad voor de
Volksgezondheid en Zorg (RVZ) en de Raad voor Gezondheidsonderzoek (RGO)
geven bijvoorbeeld gevraagd en ongevraagd adviezen over preventie (en zorg).
Het RIVM, TNO-PG (TNO Preventie en Gezondheid) en het Trimbos-instituut zijn
voorbeelden van onderzoeksinstituten voor preventie in het algemeen. Er zijn ook
onderzoeks- en kennisinstituten die zich specifiek richten op één onderdeel van
preventie, bijvoorbeeld een gezondheidsprobleem of een risicofactor. Voorbeelden
hiervan zijn TNO Arbeid, het Instituut voor Verslavingsonderzoek en het
Nederlands Kenniscentrum Arbeidsrelevante Aandoeningen.
Organisaties als ZonMw en het College voor zorgverzekeringen (CVZ) hebben
vooral een rol bij onderzoek en financiering van uitvoeringsprojecten. Ook het
Fonds Openbare Gezondheidszorg en particuliere gezondheidsfondsen voor
specifieke ziekten (zoals de Nederlandse Hartstichting en het Reumafonds) helpen
onderzoek financieren. Het CVZ speelt verder een codérdinerende rol bij
preventieactiviteiten die met AWBZ-subsidies worden uitgevoerd of verstrekt. Het
college is verantwoordelijk voor belangrijke preventieprogramma’s als:
- Screening van borst- en baarmoederhalskanker
- Familiaire hypercholesterolemie
- Down-syndroom/NBD bij zwangere vrouwen van 36 jaar en ouder
- Hielprik
- Vaccinaties uit het Rijksvaccinatieprogramma
- Griepprik

Samengevat: het college financiert, stuurt en codrdineert deze programma’s en
speelt een rol bij de monitoring en evaluatie, het kwaliteitsbeleid en de
voorlichting.

2.3 Capaciteit

In het preventieveld werken dus verschillende beroepsgroepen die over een groot
aantal organisaties verdeeld zijn. Hiervan houden enkele zich voornamelijk bezig
met preventie, zoals de jeugdartsen van de jeugdgezondheidszorg of
preventiewerkers. Andere beroepsgroepen in bijvoorbeeld de curatieve zorg
voeren preventieve taken naast hun zorgtaken uit. Zo zorgen de huisartsen
bijvoorbeeld voor de griepvaccinatie en zijn ze betrokken bij leefstijladvisering.
Hierdoor is moeilijk vast te stellen voor hoeveel fte de verschillende
beroepsbeoefenaars zich bezighouden met preventie. De laatste jaren hebben
verschillende instituten (die we hieronder behandelen) wel enkele inventarisaties
uitgevoerd om de capaciteit onder bepaalde beroepsgroepen te bepalen. Op basis
hiervan kunnen we een beeld schetsen van een deel van de capaciteit die in het
preventieveld ingezet wordt. De resultaten van deze inventarisaties bieden echter
nog geen goed totaalbeeld. We bespreken hier kort de verschillende
inventarisaties om aan te geven welke informatie over de capaciteit van het
preventieveld nu voorhanden is.

Het Capaciteitsorgaan is een orgaan dat de minister van VWS in het leven
geroepen heeft om advies te geven over de behoefte aan huisartsen, specialisten
en tandartsen in de toekomst. leder jaar stelt het Capaciteitsorgaan daarvoor een
capaciteitsplan op. Daarin geeft het aan voor welke opleidingscapaciteit voor
medische en tandheelkundige beroepsgroepen (huisartsen, medisch specialisten,
verpleeghuisartsen, sociaal-geneeskundigen en orthodontisten/kaakchirurgen) het
wenselijk is om op termijn vraag en aanbod (beter) op elkaar te laten aansluiten.
Hiertoe verzamelt het Capaciteitsorgaan jaarlijks vraag- en aanbodgegevens (zie
tabel 2). In het capaciteitsplan van 2003 raamt het Capaciteitsorgaan vooral
tekorten voor jeugdartsen in de openbare gezondheidszorg. Op basis van deze
informatie zoeken het ministerie van VWS en de brancheorganisaties naar
oplossingsrichtlijnen.
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TABEL 2
Capaciteit onder een aantal beroepsgroepen in het jaar 2000

Beroepsgroep Aantal fte Aantal artsen
Huisartsen 7.160 8.181
Verpleeghuisartsen 737 952
Medisch specialisten 11.795 12.776
Sociaal geneeskundigen 3.101 3.5615
Tandheelkundige specialisten 409 454
Totaal 23.201 25.878

Bron: Capaciteitsorgaan 2003

Er zijn ook gegevens bekend over de personele inzet van een aantal GGD’en. In
de benchmark van GGD Nederland is de personele inzet opgenomen van 23 van
de 41 GGD’en. De capaciteit betreft alleen het direct uitvoerend personeel en niet
het ondersteunend personeel. Door een selectieve respons van GGD'en zijn de
gepresenteerde gegevens niet op landelijk niveau extrapoleerbaar. Zo hebben
voornamelijk grootstedelijke GGD’en aan het onderzoek deelgenomen.

In totaal zetten GGD’en 52,4 fte in per 100.000 inwoners. De personele
capaciteit kan opgesplitst worden naar WCPV-taakvelden en
niet-WCPV-taakvelden. In de Wet collectieve preventie volksgezondheid (WCPV)
zijn taken vastgesteld voor collectieve preventie, en daarom kunnen we de
personele inzet binnen het hele WCPV-cluster aan preventie toeschrijven (zie tabel
3). Het grootste deel van de WCPV-taken ligt bij de jeugdgezondheidszorg en de
infectieziektebestrijding. Ook binnen het cluster niet-WCPV valt een aantal
preventieve taken. Zo wordt per 100.000 inwoners gemiddeld één fte ingezet
voor de reizigersvaccinatie. Andere preventieve interventies, zoals valpreventie en
advisering en preventie in de verslavingszorg, vallen onder een bredere
niet-WCPV-taak, waardoor onbekend is welk deel aan deze activiteit en dus aan
preventie is toe te schrijven.

TABEL 3
Personele inzet GGD’en (23 GGD’en) in fte per 100.000 inwoners voor het
WCPV-cluster, uitgesplitst naar taakvelden

Cluster Fte
Totaal WCPV 21,0
Jeugdgezondheidszorg 10,0
Infectieziektebestrijding 4,6
Bevolkingsonderzoek (borst- en

baarmoederhalskanker) 0,3
Technische hygiénezorg 0,6
Medische milieukunde 0,7
Openbare geestelijke gezondheidszorg 1,4
Gezondheidsvoorlichting 1,8
Overig (o0.a. epidemiologie, beleid) 2,2

Bron: GGD Nederland 2004

Ten slotte heeft het Trimbos-instituut enige gegevens bekendgemaakt over de
capaciteit voor preventie binnen de geestelijke gezondheidszorg (ggz). De
ggz-preventie is gericht op de onderwerpen depressie, sociale psychiatrie,
kinderen met ouders met psychische stoornissen, en arbeidsgerelateerde
psychische problematiek.

TABEL 4
Capaciteit voor preventie binnen de geestelijke gezondheidszorg en
verslavingszorg

Uren per jaar

Gemiddelde productieafspraak voor preventie per

ggz-instelling 527
Uitvoering van preventieve interventies per ggz-instelling 2.033
Totaal ggz-instellingen Ruim 400.000
Totaal instellingen voor verslavingszorg 300.000

Bron: Trimbos-instituut 2004
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2.4 Financiering

In 2002 is volgens het Jaarbeeld Zorg in totaal € 42,5 miljard uitgegeven voor de
volksgezondheid. Hiervan ging € 938,5 miljoen, ofwel 2 procent, naar de
gezondheidsbevordering en -bescherming. VWS heeft de preventieve activiteiten
die binnen andere sectoren van de volksgezondheid vallen, hierin niet
meegerekend. Zo kunnen delen van de kosten van de bedrijffsgezondheidszorg,
preventiemedicatie, huisartsenzorg en tandartsenzorg ook aan preventie worden
toegeschreven. Daardoor zijn de totale uitgaven aan preventie dus hoger dan de
genoemde 2 procent. Het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) geeft aan dat
voor 2002 € 2,0 miljard aan preventie is toe te schrijven. Dit is inclusief de
kosten voor de tandarts. Een andere schatting, waarin de tandartskosten niet zijn
opgenomen, komt uit op € 1,4 miljard (4 procent van het zorgbudget) voor
preventie (Polder et al. 2002). In 2003 heeft de overheid € 645 miljoen
uitgegeven aan gezondheidsbevordering en -bescherming. In tabel 5 hebben we
de uitgaven voor de verschillende preventieve interventies gespecificeerd.

TABEL 5
Uitgaven voor gezondheidsbevordering en -bescherming (in € min)

2000 2001 2002 2003
Preventieve zorg (premie)
Bevolkingsonderzoek borstkanker 35,9 37,2 37,3 42,0
Bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker 21,3 23,5 26,3 26,0
Pre- en postnatale preventie 10,6 12,0 15,3 16,5
Nationaal Programma Grieppreventie 29,7 31,9 33,1 33,8
Rijksvaccinatieprogramma 38,9 42,1 49,4 56,2
Overig; waaronder soa-klinieken, FH-screening 8,0 12,6 11,4 10,5
Totaal preventieve zorg (premie) 144.,4 159,3 172,8 184.,9
Preventieve zorg (begroting)
Gedragsgerichte gezondheidsbevordering 8,9 15,4 25,0
Voorkomen/opsporen van (niet-)infectieziekten 8,9 39,9 7,6
Kwaliteit lokaal gezondheidsbeleid en GGD’en 14,8 8,9 10,4
Hoogwaardige jeugdgezondheidszorg
(O tot 19 jaar) 15,9 17,5 184,7
Consumenten- en productveiligheid 6,3 6,8 14,6
Positie patiént en patiéntbeweging 22,7 25,1 34,1
Projecten, experimenten en onderzoek 20,3 62,4 73,9
Totaal preventieve zorg (begroting) 110,2 97.8 175.,9 350,3
Inspectie Waren en Veterinaire zaken 56,7 67,9 75,8 74,3
Ouder- en kindzorg/dieetadvisering 155,6 169,1 180,3 35,6
Totaal preventie en gezondheidsbescherming 466,9 4941 604,8 645,1
Totale zorguitgaven inclusief de
begrotingsuitgaven 33.901,8 37.670,3 41.720,9 44.596,4
Percentage preventie van de totale zorguitgaven
inclusief de begrotingsuitgaven 1,4 1,8 1,5 1,5
Aantal inwoners in Nederland 15.863.95 15.987.07 16.105.28 16.201.83

0 5 5 9

Uitgaven aan preventie per inwoner
in € 29,4 30.9 37.6 39.8

Bron: Ministerie van VWS
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Het uitgavenoverzicht in tabel 5 is niet volledig, omdat gezondheidsbevorderende
en -beschermende activiteiten niet alleen uit de begroting van het ministerie van
VWS en vanuit het gemeentefonds (dat de GGD’en financiert) worden betaald,
maar deels ook uit de AWBZ (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten) en de ZFW
(Ziekenfondswet). Preventieactiviteiten die in de zorgsector plaatsvinden, zoals
kraamzorg of tandheelkundige zorg, worden grotendeels gefinancierd uit de
Ziekenfondswet (ZFW) en particuliere ziektekostenverzekeringen. In de
benchmark van GGD Nederland zijn de begrote kosten van GGD’en
geinventariseerd. De kostprijs voor alle diensten die de GGD aanbiedt, komt uit op
€ 53,40 per persoon. Aan WCPV-taken besteden GGD’en € 21, dit is ongeveer
een derde van de totale kosten. Aangezien het hierbij gaat om de basistaken voor
de collectieve preventie, kunnen deze geheel aan de preventiebranche worden
toegeschreven. Ongeveer 75 procent van de kosten voor de collectieve preventie
wordt uit het gemeentefonds betaald. De rest komt direct van de overheid,
verzekeraars of andere derdegeldstromen. Een deel van de taken die buiten de
WCPV vallen, valt wel onder preventie. De reizigersvaccinatie, valpreventie via
indicatiestelling, en advisering en preventie in de verslavingszorg zijn hier
voorbeelden van. Het is echter niet bekend welk deel van de kostprijs de GGD’en
aan deze taken kunnen toeschrijven.

2.5 Kwaliteit

Om preventie te bieden van goede kwaliteit moeten de interventies niet alleen

wetenschappelijk onderbouwd worden, maar is het ook belangrijk dat de

interventies goed worden uitgevoerd en dat de kwaliteit van de betrokken

professionals en instituten is gewaarborgd (zie paragraaf 4.2.2). Door de

professionalisering van de sector Preventie zijn verschillende initiatieven ontstaan

voor de bewaking van de kwaliteit van preventie.

In tabel 6 staat een aantal initiatieven, ingedeeld naar:

- De kwaliteit van de wetenschappelijke onderbouwing van interventies

- De kwaliteit van de uitvoering van interventies

- De kwaliteit van professionals die betrokken zijn bij de uitvoering van
interventies

- De kwaliteit van de betrokken uitvoerende instanties

De genoemde instrumenten geven elk op zich gegevens over de kwaliteit van een
deel van het preventieveld. De instrumenten dekken niet het gehele preventieveld,
maar zijn als een lappendeken verspreid over het preventieveld.

TABEL 6
Instrumenten om de kwaliteit van preventie te waarborgen

Instrument Omschrijving

De kwaliteit van de wetenschappelijke onderbouwing van interventies

Preffi-instrument 2.0 (preventie- Instrument waarmee professionals kunnen beoordelen of de
effectmanagementinstrument) elementen van gezondheidsbevorderings- en

preventieprogramma’s zodanig zijn opgezet dat er een maximale
kans bestaat dat een interventie effectief is. 96% van de
gezondheidsvoorlichters en preventiewerkers kennen het
instrument, 35 tot 40% van hen gebruiken Preffi ook standaard.
Het gebruik van Preffi is flexibel, per interventie worden delen van
Preffi toegepast. Preffi wordt aangepast aan een specifieke
context.

Richtlijnen en standaarden Om interventies op de effectiefste manier uit te voeren, worden
steeds meer protocollen en standaarden opgesteld. Richtlijnen
bevorderen dat preventieve activiteiten op een systematische en
uniforme wijze worden uitgevoerd. Meestal gaat het hierbij om
activiteiten binnen de zorg. Het CBO (Kwaliteitsinstituut voor de
Gezondheidszorg) heeft 57 CBO-richtlijnen gepubliceerd, waarvan
een deel van toepassing is op preventie (bijvoorbeeld: bloeddruk,
borstkanker). Van het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG)
komen 82 standaarden waarvan een deel van toepassing is op
preventie (bijvoorbeeld: zwangerschap en kraamperiode,
bloeddruk, cholesterol, cervixuitstrijkjes, griepvaccinatie).
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Instrument

Omschrijving

Standaarden voor preventie binnen de ggz vindt u in de
HKZ-normering (zie brancherapport Geestelijke gezondheidszorg
en maatschappelijke zorg).

De kwaliteit van de uitvoering van interventies

Prestatie-indicatoren voor ziekenhuizen

Algemeen toezicht op GGD'en door IGZ

Preventieve interventies monitoren

Ketenbewaking

In 2003 is een basisset van ‘prestatie-indicatoren’ voor
ziekenhuizen vastgesteld, waarvan een aantal indicatoren van
toepassing is op preventie binnen de zorg, namelijk preventie van
decubitus, medicatieveiligheid, postoperatieve wondinfecties
(antibioticumresistentie van ziekenhuisbacterién) en
risico-inventarisatie van de arbo-inspectie.

In januari 2003 zijn taken in het kader van de Wet collectieve
preventie volksgezondheid (WCPV) ondergebracht in de
Kwaliteitswet zorginstellingen. Daarmee zijn ze onder het toezicht
van de IGZ gekomen. In de periode 1999-2002 heeft de IGZ bij
alle GGD'en onderzoek gedaan naar het management en naar de
functies epidemiologie, infectieziektebestrijding en
jeugdgezondheidszorg. In de periode 2000-2003 heeft de IGZ ook
thematische onderzoeken uitgevoerd, zoals naar de functie van de
gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (gvo) bij GGD'en (2000),
naar de uitvoering van de jeugdgezondheidszorg anno 2000 en
naar de rol van de Provinciale Entadministraties (PEA’s) (2002).
De uitkomsten van het toezicht geven elke GGD afzonderlijk een
indruk van de relatieve kwaliteit van zijn functie ten opzichte van
andere GGD’en.

Een voorbeeld is de Lokale en Nationale Monitor Volksgezondheid
en Jeugdgezondheid; een systeem waarmee de
gezondheidssituatie op lokaal en nationaal niveau periodiek in
kaart wordt gebracht, op zo’n manier dat effecten van
gezondheidsbeleid zichtbaar en meetbaar worden.

Binnen kwaliteitssystemen van afzonderlijke zorgaanbieders moet
ook het onderwerp ‘ketenzorg’ specifiek worden opgenomen (IGZ
2003). Uit onderzoek naar afstemmingsafspraken tussen
zorgaanbieders blijkt dat op landelijk en regionaal niveau voor de
ziektes diabetes mellitus, COPD en CVA afstemmingsafspraken
gemaakt zijn (Baan et al. 2003). In hoeverre de preventieve sector
bij deze ketenzorg betrokken is, verschilt per onderwerp en is
afhankelijk van de rol die preventie kan spelen.

De kwaliteit van professionals die betrokken zijn bij de uitvoering van interventies

NVPG-registratie

BIG-register

KNMG- kwaliteitsmanifest

De kwaliteit van de uitvoerende instanties
HKZ-certificering (voor instellingen
waarin preventie relevant is)

De Nederlandse Vereniging voor Preventie en
Gezondheidsbevordering (NVPG) registreert professionals binnen
het preventieveld en heeft beroepsprofielen opgesteld. De NVPG
stimuleert ook dat in relevante opleidingen en studieprogramma’s
meer aandacht wordt geschonken aan preventie en
gezondheidsbevordering. Van de naar schatting 1000
professionals zijn er 670 lid van de NVPG.

Het BIG-register registreert beroepsbeoefenaars in de individuele
gezondheidszorg zoals apothekers, artsen, fysiotherapeuten,
gezondheidszorgpsychologen, psychotherapeuten, tandartsen,
verloskundigen en verpleegkundigen. Alleen wie in het register is
ingeschreven, mag de door de wet beschermde titel voeren. Op
31 december 2002 waren er in totaal 338.782
beroepsbeoefenaars ingeschreven.

De Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der
Geneeskunst (KNMG) heeft in een kwaliteitsmanifest aangegeven
welke kwaliteit de samenleving van artsen en de medische
beroepsgroep mag verwachten. Het manifest besteedt aandacht
aan de volgende tien onderwerpen: de kwaliteit van de arts, de
arts-patiéntrelatie, kwaliteitssystemen, loopbaanbeleid,
prestatiegegevens, klachten en fouten, aansprakelijkheid, de
inspectie, zorgverzekeraars en de overheid.

De Stichting Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector
(HKZ) certificeert instellingen in de zorgsector. Begin 2004 waren
in totaal 397 certificaten afgegeven waaronder 106 voor
kinderopvang, en 37 voor thuiszorg.
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Instrument

Omschrijving

Andere kwaliteitsinstituten en
-systemen

Voorbeelden:

- Het Instituut Nederlandse Kwaliteit (INK) is een stichting die als
doelstelling heeft de kwaliteit van de bedrijfsvoering te verhogen
met het INK-managementmodel. Intussen gebruikt het
management van honderden bedrijven, instellingen en
overheidsorganisaties in Nederland dit model.

- Het Nationaal ICT Instituut in de Zorg (NICTIZ) werkt aan een
nationale informatievoorziening rondom en voor de patiént/cliént.
Doelstelling is de kwaliteit en doelmatigheid van de zorg te
verbeteren.

- Het CBO begeleidt zorginstellingen om de patiéntenzorg te
verbeteren door integraal kwaliteitsmanagement (IKM) in te
voeren. Er zijn ook andere vormen van begeleiding mogelijk, als
zorginstellingen een kwaliteitsbeleid willen formuleren of
realiseren.
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3 Feiten en cijfers

3.1 Werkwijze

Dit brancherapport Preventie rapporteert over de jaren 2000-2003. Twee eerdere
edities van het brancherapport Preventie zijn aan dit rapport voorgegaan. De
eerste is in 2001 uitgekomen; daarin zijn alle onderwerpen en gegevensbronnen
geinventariseerd over de volle breedte van de sector (Rutz et al. 2001). Uit deze
inventarisatie kwam naar voren dat een beschrijving van het gehele preventieveld
met zowel de hoofd- als nevenactiviteiten een te omvangrijk rapport zou
opleveren, waardoor het onmogelijk wordt snel een overzicht van de sector te
krijgen. In de tweede editie van het brancherapport Preventie hebben we daarom,
in overleg met medewerkers van VWS, 27(sub)thema’s uitgekozen die herkenbaar
en interessant zijn voor alle partijen en die het beleidsproces ondersteunen. Uit
vrijwel alle terreinen van het preventieveld zijn (sub)thema’s gekozen die een
'barometerfunctie’ hebben.

Integrale en nieuwe thema’s

In dit rapport hebben we opnieuw voor een thematische aanpak gekozen. Hierbij

hebben we echter geen subthema’s uitgewerkt, zoals in de tweede editie van het

brancherapport Preventie, maar presenteren we de thema's op een integrale
manier. Deze aanpak heeft een aantal gevolgen:

- De informatie van acht thema's uit het brancherapport Preventie 1998-2001 is
geactualiseerd. Dit geldt voor de thema's: erfelijke en aangeboren aandoeningen,
roken, alcohol, drugs, seksueel gedrag, bewegen, werkplek en wijk.

- De informatie van een of meer subthema's uit het vorige rapport hebben we
samengevoegd tot zeven thema's en we hebben de thema's uitgebreid. Dit geldt
voor de volgende thema's: infectieziekten, hart- en vaatziekten, kanker, gezonde
voeding, voedselveiligheid, milieugerelateerde gezondheidsrisico's, en jeugd.

Ook hebben we in dit rapport elf nieuwe thema’s uitgewerkt. Dit zijn: psychische
aandoeningen, ongevalletsels, diabetes mellitus, COPD/astma, klachten en
aandoeningen van het bewegingsapparaat, overgewicht, ouderen, lage
sociaal-economische status (ses), allochtonen, school en zorg. De criteria op basis
waarvan deze nieuwe lijst van thema’s is samengesteld, staan vermeld in
paragraaf 1.3.

Invalshoeken en informatiecategorieén
De thema's in dit rapport zijn geordend naar invalshoek: ziekte en aandoening,
risicofactor, doelgroep en setting (de plaats waar preventie wordt aangeboden).
De doelgroep- en settinggerichte thema’s zijn zeer omvangrijk en worden voor de
eerste keer uitgewerkt. Deze thema’s hebben een belangrijke doorverwijsfunctie
naar interventies die bij andere thema's aan bod komen, maar specifiek voor een
doelgroep van belang zijn.
Bij elk thema presenteren we feiten en cijfers volgens vijf vaste informatiecategorieén:
Vraag
Aanbod en capaciteit
Gebruik en productie
Financiering
Kwaliteit en effectiviteit

aRrwn =

Hoofdstuk 4 maakt duidelijk hoe we deze vijf informatiecategorieén voor de

preventiebranche hebben geoperationaliseerd.

De gegevens die we in dit rapport presenteren, moeten aan de volgende criteria

voldoen:

- Onder preventie vallen alleen primaire en secundaire preventie; tertiaire preventie
(zorg) blijft hier onbesproken.

- De interventies die we bij ‘aanbod’ bespreken, moeten in de jaren 2000-2003
uitgevoerd zijn.

- De nadruk ligt op landelijke interventies, lokale en regionale interventies die op
landelijke schaal worden uitgevoerd en op lokale interventies met een
voorbeeldfunctie.
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- We hebben alleen informatie opgenomen over interventies die al
geimplementeerd zijn. Pilots en experimentele interventies noemen we alleen als
ontwikkelingen, maar hebben we niet in de tabellen opgenomen.

- Ten slotte hebben we ernaar gestreefd per informatiecategorie een tabel of
figuur te presenteren.

De brancherapporten zijn ook digitaal beschikbaar, wat de mogelijkheid biedt om
hyperlinks aan te bieden naar achtergrondinformatie op internet. Hierdoor kunnen
we in de digitale versie voor achtergrondgegevens of regionale vergelijkingen
(kaarten) bijvoorbeeld verwijzen naar het Nationaal Kompas Volksgezondheid en
de Nationale Atlas Volksgezondheid.

3.2 Preventie van ziekten en aandoeningen

Bij de preventie van ziekten en aandoeningen gaat het er enerzijds om nieuwe
gevallen van ziekte te voorkomen (primaire preventie). Dit kan door vaccinatie,
maar ook door een gezonde leefstijl te bevorderen en de populatie tegen
risicofactoren te beschermen (paragraaf 3.3). Anderzijds gaat het er bij preventie
om de ziekte in een vroeg stadium op te sporen (secundaire preventie). Hierdoor
kan de behandeling eerder starten, waardoor genezing wordt bevorderd of wordt
voorkémen dat de ziekte erger wordt.

Casuistische en programmatische preventie
Preventie van ziekten speelt zich voor een groot deel af binnen de zorg. In de
zorgsector zijn twee vormen van preventie te onderscheiden: casuistische en
programmatische preventie. Het kenmerk van casuistische preventie of
ad-hocpreventie is dat de risico’s worden geschat in een individuele
hulpverleningssituatie. Een bloeddrukmeting bij een patiént met een hoog risico op
hart- en vaatziekten is hier een voorbeeld van (paragraaf 3.2.2). De preventie
maakt hier deel uit van de zorg die een huisarts aanbiedt.
Tegenover casuistische preventie staat programmatische preventie. Deze is
gericht op een omschreven doelgroep en wordt uitgevoerd volgens een vooraf
omschreven programma, een vastgelegde taakverdeling en werkwijze. Bovendien
wordt het bereik van de doelgroep bij programmatische preventie gevolgd. Het
ministerie van VWS heeft streefcijfers voor deze programma’s vastgesteld (tabel
8).

TABEL 8
Streefcijfers voor programmatische preventieactiviteiten bij ziekten en
aandoeningen (in %)

Ziekten en aandoeningen Streven

Aantal mensen jonger dan 55 jaar met diabetes mellitus type 2 Omlaag brengen
Onderzoeksgraad bevolkingsonderzoek borstkanker Gemiddeld 80
Onderzoeksgraad bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker Gemiddeld 75

Bereik van hielprik 99

Vaccinatiegraad RVP Boven de 95
Nationaal Programma Grieppreventie 80

Aantal ongevallen in privé-sfeer Van 750.000 (2001)

naar 700.000 in 2006

Bron: VWS 2003

Wat kunt u in deze paragraaf verwachten?
In deze paragraaf behandelen we in aparte subparagrafen achtereenvolgens de
onderstaande ziekten en aandoeningen:
- Infectieziekten
- Hart- en vaatziekten
- Kanker
- Erfelijke en aangeboren aandoeningen
- Psychische aandoeningen
- Ongevalletsels
- Diabetes mellitus
- Astma/COPD
- Klachten en aandoeningen van het bewegingsapparaat
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3.2.1

Infectieziekten

Auteurs: J.A. van Vliet, S.M. van der Plas, M.J.W. van de Laar, H.E. de Melker,
W. van Pelt en A. Bosman (RIVM/CIE)

Bestrijdingsmaatregelen

De bestrijding van infectieziekten is gebaseerd op een of meer van de volgende

drie principes:

- De besmettingsbron wegnemen, bijvoorbeeld zieken behandelen of besmette
dieren ruimen.

- De transmissieweg onderbreken, bijvoorbeeld condooms gebruiken en voedsel
verhitten.

- De gevoelige populatie beschermen, bijvoorbeeld door vaccinatie of door
geneesmiddelen preventief in te zetten (profylaxe).

Er bestaat een groot aantal maatregelen ter preventie van infectieziekten. Zo is er
een uitgebreid systeem dat de kwaliteit waarborgt van het drinkwater,
zwemwater (paragraaf 3.3.9) en voedsel (paragraaf 3.3.8). Daarnaast bestaan
regels voor bijvoorbeeld de arbeidssituatie (paragraaf 3.5.1), woningen (paragraaf
3.3.9), ziekenhuizen (paragraaf 3.5.4) en kinderdagverblijven. Het omvangrijkste
voorlichtingsprogramma om infectieziekten te voorkomen, is de voorlichting over
veilig vrijen (paragraaf 3.3.4). De voorlichting over veilig intraveneus druggebruik
sluit daar nauw bij aan. Daarnaast wordt veel voorlichting gegeven over hoe je
voedselinfecties en voedselvergiftigingen kunt voorkomen, in het bijzonder aan
zwangere vrouwen. Een derde terrein bestrijkt de voorlichting over tekenbeten,
ter preventie van de ziekte van Lyme (tabel 9). Van een systematisch
voorlichtingsprogramma is hier echter geen sprake.

Drie vaccinatieprogramma’s
Er zijn drie vaccinatieprogramma’s in Nederland. De eerste is het
Rijksvaccinatieprogramma (RVP) dat kinderen beschermt tegen difterie, kinkhoest,
tetanus, polio, haemophilus influenza type b, bof, mazelen, rodehond,
meningokokken C en specifieke groepen tegen hepatitis B (tabel 9). Het
programma wordt gefinancierd vanuit de AWBZ. De vaccinatiegraad is hoog in
Nederland (tabel 11), maar lijkt sinds kort licht te dalen. In gebieden waar relatief
veel bevindelijk gereformeerden wonen, is de vaccinatiegraad lager, maar deze
stijgt licht. (Conyn-Van Spaendonck et al. 1996; IGZ 2003). Mensen die behoren
tot homeopathische en antroposofische kringen zien vaker (dan voorheen en dan
mensen uit andere kringen) af van vaccinatie tegen bof, mazelen en rode hond.
Ten tweede is er een programma waarin risicogroepen worden gevaccineerd
tegen hepatitis B, tuberculose (BCG) en influenza. Het bereik van het
vaccinatieprogramma tegen hepatitis B voor risicogroepen is niet doorlopend en
systematisch geévalueerd. Wel is bekend hoeveel personen sinds de start van
deze speciale campagne tot 29 februari 2004 minimaal één hepatitis-B-vaccinatie
hebben ontvangen (de hele reeks bestaat uit drie vaccinaties): 5.187 homo- en
biseksuele mannen, 3.249 prostituees, 3.431 druggebruikers en 3.840
heteroseksuelen met wisselende seksuele contacten.
Een derde vorm van vaccinatie is de inenting van reizigers tegen ziekten als
hepatitis A en tyfus. Deze is op vrijwillige basis en op eigen kosten. Ook kunnen
reizigers middelen ontvangen om malaria te voorkomen (profylaxe). Dit aanbod is
van toepassing op een grote doelgroep van reizigers; in 2001 gingen bijvoorbeeld
vanuit Nederland 2,1 miljoen reizigers naar gebieden waar malaria veel voorkomt.
Het percentage reizigers dat goed gevaccineerd en met juiste malariaprofylaxe op
reis gaat, is onbekend. Profylaxe wordt ook verstrekt aan gezinsleden van een
patiént met meningokokkenziekte, en in sommige gevallen aan die van een
kinkhoestpatiént.
De vaccins uit deze drie vaccinatieprogramma’s bieden een hoge bescherming,
met uitzondering van het vaccin voor tuberculose (tabel 12).

Screening
Alleen risicogroepen worden in Nederland systematisch gescreend op
infectiezieken. Daarbij gaat het om groepen die een verhoogd risico lopen op
tuberculose, om zwangeren (hiv, hepatitis B en syfilis) en bloeddonoren (hepatitis
B en C, hiv, HTLV 1 en 2, parvovirus B19).
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Welke infectieziekten voorkomen en in welke mate is onvoorspelbaar door de vele
(biologische) factoren die van invloed zijn. Nieuwe infectieziekten komen op, maar
oude nemen soms plotseling weer toe. In dat geval moeten maatregelen worden
genomen om verspreiding te voorkomen (zoals bij vogelpest of SARS). Om goed
en vooral snel te volgen welke infectieziekten voorkomen, bestaan er
instrumenten zoals de wettelijke meldingsplicht (Infectieziektewet) aan GGD’en en
surveillancesystemen zoals het Infectieziekten Surveillance Informatie Systeem
(ISIS) op het RIVM. Ook zijn er speciale surveillancesystemen gericht op
ziekenhuisinfecties en antibioticaresistentie.

Bij seksueel overdraagbare aandoeningen, tuberculose, maar ook bij ziekten als
hoofdluis en schurft is het ook een vorm van preventie dat contacten worden
opgespoord en behandeld, omdat iedere patiént een nieuwe besmettingsbron
vormt.

Vraag

TABEL 9
Aantal nieuwe gevallen van infectieziekten in Nederland per jaar over 2000-2003

Infectieziekte 2000 2001 2002 2003 Opmerkingen
Tuberculose

Sterfte aan tuberculose 33 37 25 n.b.

Tuberculose-infecties 1.880 2.148 2.352 n.b.

0,2% van de bevolking
Acute hepatitis B 284 212 265 292 is drager

Ziekten uit het RVP

Difterie (0] (] [¢] (]

Kinkhoest 4.229 8.030 4.504 n.b.

Tetanus 2 1 2 n.b.

Polio (0] [¢] [¢] (0]

Bof 8 2 8 6 Niet landelijk dekkend
Mazelen 1019’ 17 3 4

Rodehond 12 4 3 1

Haemophilus Influenza type b 15 17 31 31

Meningokokken C 105 275 221 42

Influenza

Ziektegevallen met influenza-achtig

ziektebeeld per 100.000 2.124 1.093 1.448 n.b.

Sterfte per 100.000 2,3 0,4 0,9 n.b.

Hepatitis A 645 701 431 375 Dalende trend
Malaria 691 569 393 356 Dalende trend
Ziekte van Lyme Circa 11.000 gevallen bij huisartsen per jaar en circa 200 ziekenhuisopnames per jaar

" In 1999/2000 was er een landelijke mazelenepidemie (3.392 ziektegevallen, waarvan 94 procent niet was gevaccineerd).
Bronnen: KNCV (tbc), LTR/RIVM, (tetanus), NRBM (haemophilus influenza b, meningokokken C), virologische weekstaten (bof), NIVEL (influenza); Den Boon &
Van Pelt 2003 (Lyme); De Greeff 2003 (Kinkhoest) en ISIS (overige)
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Aanbod en capaciteit

TABEL 10
Aanbod aan preventieve interventies gericht op infectieziekten
Infectieziekte Interventie Doelgroepen
Tuberculose (tbc) Screening en Immigranten, asielzoekers, zeevarenden, gedetineerden,
behandeling bronopsporing onder contacten
Vaccinatie In Nederland geboren kinderen van ouders uit gebieden waar veel
tbc voorkomt, kinderen uit deze gebieden en reizigers die ernaartoe
gaan
Hepatitis B Screening Zwangeren en bloeddonoren
Vaccinatie Specifieke risicogroepen:

Ziekten uit het RVP

Influenza

Hepatitis A

Malaria

Ziekte van Lyme

Surveillance

- Kinderen waarvan de moeder draagster is
- Kinderen van wie een ouder afkomstig is uit gebieden waar

hepatitis B veel voorkomt

- Reizigers die een verhoogd risico lopen

- Groepen met verhoogd risico door contact met bloed of door
seksueel contact, zoals homoseksuele mannen

- Druggebruikers en bepaalde beroepsgroepen

Vaccinatie Alle kinderen vanaf de geboorte tot en met 12 jaar volgens schema

Vaccinatie Gezonde 65 +'ers en mensen met extra risico op: hart- en
vaatziekten, longziekten, nierziekten, diabetes en

immuungerelateerde ziekten

Vaccinatie Reizigers naar gebieden waar veel hepatitis A voorkomt en
contacten van patiénten met hepatitis A

Profylaxe en Reizigers naar gebieden waar veel malaria voorkomt

voorlichting

Voorlichting Totale bevolking, vooral recreanten en werkers in natuurgebieden

Infectieziektewet, surveillance

Gebruik en productie

TABEL 11
Bereik van preventieve interventie gericht op infectieziekten
Interventie Omvang doelgroep en welk percentage daarvan Bron
bereikt wordt
Tuberculose
Screening en 203.000 personen gescreend door KNCV
behandeling rontgenonderzoek van de thorax.
Vaccinatie 16.000 vaccinaties. KNCV
Hepatitis B
Screening Ruim 200.000 zwangeren, bereik meer dan 90%. De Wit, Sanquin 2002

Ziekten uit het RVP
Vaccinatie

Influenza
Vaccinatie

Circa 5% van de Nederlanders is bloeddonor.
Circa 300.000 personen per jaar ontvangen een
bloedproduct: bereik 100%.

Aantal geboorten per jaar: ruim 200.000. Aantal
vaccinaties per jaar: 2 miljoen. Vaccinatiegraad:
tussen 95 en 97 %, afhankelijk van het vaccin.

Omvang doelgroep: 2,5 tot 3,0 miljoen.
Bereik: circa 76%.

Abbink 2003

Van Genugten en Heijnen 2002

Financiering

Paragraaf 2.4 gaat nader in op de financiering van de preventieve interventie
gericht op infectieziekten.
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Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 12
De effectiviteit van preventieve interventie gericht op infectieziekten
Infectieziekte Effectiviteit Bron
Tuberculose
Screening en Gescreende personen met tuberculose: 0,2%. KNCV
behandeling Effectiviteit behandeling: 70 tot 90%.
Vaccinatie Het BCG-vaccin beschermt goed tegen Plotkin 2004
complicaties zoals meningitis tuberculosa en
miliaire tuberculose; in welke mate dit vaccin
beschermt tegen het ontstaan van tuberculose na
een tuberculose-infectie is ondanks vele
onderzoeken niet bekend.
Hepatitis B
Screening Met screening kan bijna 100% van de dragers LCI 2003
worden opgespoord.
Vaccinatie Na vaccinatie is 80 tot 100% van de Plotkin 2004

Ziekten uit het RVP
Vaccinatie

Influenza
Vaccinatie

Hepatitis A
Vaccinatie

Malaria
Profylaxe en
voorlichting

Ziekte van Lyme
Voorlichting

gevaccineerden goed beschermd.

Na de vaccinatieserie zijn gevaccineerden vrijwel
volledig beschermd tegen de ziekten. Bij
kinkhoest geldt dat gevaccineerden toch de ziekte
kunnen krijgen, maar deze verloopt veel minder
ernstig dan bij ongevaccineerden.

Bescherming is 70 tot 89%, bij 60 + 'ers is de
bescherming lager: 58%.

94 tot 100% van de gevaccineerden is
beschermd.

De profylaxe beschermt goed, mits deze volgens
voorschrift ingenomen wordt.

De ziekte kan zeer effectief worden voorkomen
door tekenbeten te voorkomen, of teken te
verwijderen binnen 24 uur.

Abbink 2004; De Melker 2003

Plotkin 2004

Plotkin 2004

LCR

Protocollen Infectieziekten 2003

3.2.2 Hart- en vaatziekten

Auteurs: L.A.T.M. van Leest en W.M.M. Verschuren (RIVM/PZO)

Hart- en vaatziekten zijn doodsoorzaak nummer een in Nederland. In 2002
stierven 48.799 (35 procent van de totale sterfte) mensen aan de gevolgen van
hart- en vaatziekten (tabel 13). Coronaire hartziekten (CHZ) en beroerte komen in
Nederland het meest voor en zorgen samen voor 18 procent van het totaal aantal
verloren levensjaren.

Risicofactoren
De preventie van hart- en vaatziekten richt zich op de risicofactoren overgewicht
(paragraaf 3.3.7), verhoogde bloeddruk en verhoogd cholesterolgehalte en de
risicofactoren waarmee deze in relatie staan, namelijk voeding (paragraaf 3.3.6),
roken (paragraaf 3.3.1) en lichamelijke inactiviteit (paragraaf 3.3.5). In deze
paragraaf vindt u gegevens over de preventie die gericht is op een verhoogd
cholesterolgehalte en een verhoogde bloeddruk. Interventies gericht op andere
risicofactoren die van invloed zijn op de hart- en vaatziekten, worden besproken
in de genoemde paragrafen. In de setting ‘werkplek’ (paragraaf 3.5.1) worden
ook initiatieven genomen die van invloed zijn op de preventie van hart- en
vaatziekten, zoals lunchwandelen of gezonde voeding in kantines.

Preventieve activiteiten
Van de volwassen Nederlandse bevolking heeft 11 tot 14 procent een verhoogd
cholesterolgehalte (= 6,5 mmol/l) en 12 tot 13 procent heeft een verhoogde bloed-
druk (= 160/95 mmHg). Op deze risicofactoren wordt vooral gereageerd met de
volgende preventieve activiteiten: voorlichting, screening en behandeling (tabel 14).
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Deze activiteiten vinden voornamelijk in de huisartspraktijk of het ziekenhuis plaats.
Het CBO (Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg) en het Nederlands Huisartsen
Genootschap (NHG) hebben richtlijnen opgesteld om medisch te handelen in de
dagelijkse praktijk, en om de kwaliteit van de zorg te bevorderen. In de
CBO-consensus en NHG-standaard ‘bloeddruk en cholesterol’ zijn richtlijnen
opgenomen voor diagnose en behandeling met leefstijladviezen en/of
medicamenteuze therapie.

Screening
Wanneer bij de screening een verhoogde bloeddruk wordt gevonden, kan bij
ongeveer de helft van de mensen de bloeddruk worden verlaagd. Dit kan met
leefstijladvisering (paragraaf 3.5.4) of medicatie. Leefstijladvies wordt aan alle
personen met een verhoogde bloeddruk aangeboden, mensen met een sterk
verhoogde bloeddruk krijgen ook nog medicatie. Zowel bloeddruk- als
cholesterolverlagende medicijnen zijn effectief om de bloeddruk te verlagen (tabel
17). De Stichting Opsporing Erfelijke Hypercholesterolemie (StOEH) spoort
mensen met familiaire hypercholesterolemie (FH) op, en heeft ongeveer de helft
van hen achterhaald (tabel 15). Voor zowel cholesterol als bloeddruk geldt dat
niet iedereen die in aanmerking komt voor behandeling, bereikt wordt (tabel 15).
Zo wordt met de opsporing van een verhoogde bloeddruk 40 procent bereikt.
Over de kosten van preventieve activiteiten gericht op risicofactoren is weinig
bekend. De gegevens die voorhanden zijn, gaan voornamelijk over medicatie
(tabel 16).

Vraag

TABEL 13
Sterfte aan hart- en vaatziekten over 1999-2002

1999 2000 2001 2002
Coronaire hartziekten 18.304 17.443 16.600 15.973
Beroerte 12.501 12.275 12.000 12.343
Hartfalen 5.551 5.908 5.530 5.598
Totaal hart- en vaatziekten 50.362 49.952 48.437 48.799

Bronnen: CBS-doodsoorzakenstatistiek; Koek et al. 2004
Aanbod en capaciteit

TABEL 14
Aanbod aan preventieve interventies gericht op de risicofactoren van hart- en
vaatziekten

Methoden Interventie

Verhoogde bloeddruk

Screening Ad-hocscreening op basis van signalen of verzoek van patiént
Behandeling Leefstijladviezen over voeding, roken, overgewicht en lichamelijke

activiteit (3.5.4)
Bloeddrukverlagende geneesmiddelen
Voorlichting Patiéntenfolders

Verhoogd (totaal)cholesterol

Screening Met familie- en DNA-onderzoek mensen met familiaire
hypercholesterolemie (FH) opsporen (via de StOEH)
Ad-hocscreening op basis van signalen of verzoek van patiént. In
Nederland is er geen algemene screening op een verhoogd
cholesterolgehalte.

Behandeling Leefstijladviezen over voeding, roken, overgewicht en lichamelijke
activiteit (3.5.4)
Cholesterolverlagende geneesmiddelen

Lokaal project gericht op risicofactoren van hart- en vaatziekten

Geintegreerde projecten Hartslag Limburg: dit project richt zich voornamelijk op voeding,
bewegen en roken, en besteedt speciale aandacht aan de
doelgroep lage ses

Informatie over interventies gericht op de risicofactoren voeding, roken, lichamelijke activiteit en overgewicht
vindt u in de paragrafen 3.3.6, 3.3.1, 3.3.5 en 3.3.7.
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Gebruik en productie

TABEL 15

Bereik van preventieve interventies gericht op de risicofactoren van hart- en
vaatziekten

Interventie Bereik

Verhoogde bloeddruk
Ad-hocscreening

Bloeddrukverlagende geneesmiddelen

Verhoogd (totaal) cholesterol
Screening: familiaire
hypercholesterolemie
Cholesterolverlagende geneesmiddelen

Lokaal project
Hartslag Limburg

40% van de personen met een verhoogde bloeddruk wordt
opgespoord wanneer de NHG-standaard wordt gevolgd.
Ongeveer 80% van de personen die in aanmerking komen voor
medicatie, wordt hiermee behandeld.

Van de ongeveer 40.000 mensen in Nederland met FH is ongeveer
de helft opgespoord.

Ongeveer de helft van de personen die in aanmerking komen voor
medicatie wordt hiermee behandeld.

De interventie is uitgevoerd in zuidelijk Zuid-Limburg. Het
communitydeel is gericht op de algemene bevolking van deze regio:
circa 186.000 mensen.

Na 2,5 jaar is van de totale groep circa 24% bekend met het
project, hiervan kent circa 74% minstens één activiteit van het
project en heeft 15% zelf deelgenomen aan ten minste één
activiteit.

Binnen het hoog-risicodeel zijn ruim 3.000 mensen bereikt.

Bronnen: Van Buuren et al. 2001; Ronda 2003; Mantel-Teeuwisse et al. 2003

Financiering

TABEL 16

Kosten van preventieve interventies gericht op de risicofactoren van hart- en

vaatziekten, 2000-2002 (in €)

Interventie 2000 2001 2002
Bloeddrukverlagende geneesmiddelen 391 min 425 min 461 min
Screening: familiaire

hypercholesterolemie 604.000 812.000
Cholesterolverlagende medicijnen 231 min 253 min 286 min

Bronnen: SFK 2003; StOEH 2003

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 17

Effectiviteit van preventieve interventies gericht op de risicofactoren van hart- en
vaatziekten

Interventie Effectiviteit

Bloeddrukverlagende geneesmiddelen

Screening: familiaire
hypercholesterolemie

Cholesterolverlagende geneesmiddelen

Bloeddrukverlagende medicatie is effectief in het verlagen van de
bloeddruk, waarbij alle geneesmiddelen gemiddeld een
vergelijkbaar effect hebben. Een gemiddelde systolische
bloeddrukverlaging van 10 mmHg is vastgesteld en een
gemiddelde diastolische bloeddrukverlaging van ongeveer 5
mmHg. Het streven is: een diastolische bloeddruk < 90 mmHg en
een systolische bloeddruk < 140 mmHg. Bij ongeveer de helft
van de behandelden wordt de bloeddruk genormaliseerd
(<140mmHg/90mmHg). Bij personen met een risico van 7,2% of
hoger om in de komende 10 jaar een hart- en vaatziekte te
krijgen, is behandeling met bloeddrukverlagende medicatie (van
een gemiddelde prijs) kosteneffectief. Bij duurdere medicatie is
behandeling kosteneffectief bij personen met een risico van 17%
of hoger om in de komende 10 jaar een hart- en vaatziekte te
krijgen.

Mensen opsporen via familieonderzoek is een effectieve manier
om personen met deze genetische aandoening te vinden.

Behandeling met statines verlaagt het risico met ongeveer 30%.
Bij de groep mensen met een hoog risico is dit een grote daling.

Van 1 op de 3 behandelden wordt het totaal cholesterol verlaagd
tot beneden de 5 mmol/l (streefwaarde).
Statines verlagen het cholesterolgehalte met 25 tot 40%.
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Interventie Effectiviteit

Hartslag Limburg Na drie projectjaren is voornamelijk onder personen van 49 jaar en
jonger een verminderde vetinname zichtbaar. Het project heeft
een beperkt gunstig effect op de intentie om meer te gaan
bewegen. De interventie was niet in staat om de trend in het
stoppen met roken te overstijgen.

Bronnen: CBO 2000; Umans 2001; Mantel-Teewisse et al. 2003
3.2.3 Kanker

Auteurs: J. Fracheboud en L.M. Berkers (MGZ/Erasmus MC, Rotterdam)

Per jaar wordt in Nederland bij ruim 70.000 mensen kanker vastgesteld en
overlijden 37.000 mensen aan deze ziekte. Er zijn tientallen verschillende soorten
kanker, waarvan sommige uitermate zeldzaam zijn. Bij de vrouw komt
borstkanker het vaakst voor met ruim 11.000 nieuwe gevallen per jaar (tabel 18),
gevolgd door darmkanker en longkanker. Bij de man komt prostaatkanker met
6.900 gevallen het meest voor, gevolgd door longkanker met 6.400 nieuwe
gevallen (Visser et al. 2003; CBS 2003). Doordat de samenleving vergrijst en de
opsporingsmethoden beter worden, neemt het aantal nieuw gediagnosticeerde
kankers toe. Daar staat tegenover dat er minder kankerpatiénten aan hun ziekte
overlijden doordat de behandelingsmogelijkheden beter zijn geworden en de ziekte
eerder wordt opgespoord.

Primaire en secundaire preventie
Bij de preventie van kanker onderscheiden we primaire en secundaire preventie.
Bij het ontstaan van kanker spelen waarschijnlijk verschillende factoren een rol,
zoals genetische, hormonale, voedings- en andere leefstijlfactoren. Primaire
preventie van kanker is vooral gericht op leefstijlfactoren zoals gezonde voeding
(paragraaf 3.3.6) en op risico’s die in verband gebracht worden met het ontstaan
van kanker, zoals roken (paragraaf 3.3.1) of overdadige blootstelling aan zon.
Bepaalde kankersoorten lenen zich voor secundaire preventie, dat wil zeggen dat
deze soorten door gerichte opsporing van vroege ziektestadia redelijk behandeld
kunnen worden.
Op het gebied van secundaire preventie zijn in Nederland twee landelijk dekkende
bevolkingsonderzoeken naar kwaadaardige kankersoorten: het
bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker (met een uitstrijkje) en naar
borstkanker (met een mammografie). Er worden strenge eisen gesteld aan de
manier waarop deze bevolkingsonderzoeken worden uitgevoerd en aan de
voorlichting die erover gegeven wordt. Voor de onderzoeken is ook een
vergunning nodig volgens de Wet op het bevolkingsonderzoek (WBO). De
bevolkingsonderzoeken naar baarmoederhals- en borstkanker worden gefinancierd
door de AWBZ (tabel 20). Het College voor zorgverzekeringen (CVZ) keert aan de
screeningsorganisaties achteraf een vergoeding uit per verricht
screeningsonderzoek. De kosten voor aanvullende diagnostische onderzoeken en
eventuele behandeling worden niet meegenomen in de kosten voor het
bevolkingsonderzoek.

Screening op baarmoederhalskanker en borstkanker
Het grootste verschil tussen de screening van beide kankers is dat screening op
baarmoederhalskanker er direct op gericht is voorstadia van kanker op te sporen,
terwijl bij screening op borstkanker alleen die individuen eruit gefilterd worden
met afwijkingen die voor borstkanker verdacht zijn. Bij screening van
baarmoederhalskanker kan bijvoorbeeld een verstoring van het
baarmoederhalsslijmvlies gevonden worden. In een enkel geval kan deze
verstoring uitmonden in kanker, maar in de meeste gevallen verdwijnt deze
spontaan weer (Lammes 2000). Daardoor is het onzeker hoeveel gevallen van
kanker dankzij screening op baarmoederhalskanker daadwerkelijk worden
voorkomen. Bovendien worden vrouwen behandeld die ook zonder screening
nooit kanker zouden hebben ontwikkeld. De genezingskans is in dit voorstadium
echter 100 procent. Bij borstkankerscreening wordt de diagnose ‘kanker’ pas
gesteld of uitgesloten als er aanvullend diagnostisch onderzoek is gedaan. De
borstkanker die naar aanleiding van deze onderzoeken wordt vastgesteld, kan
vaak goed behandeld worden. Dit geldt ook voor de borstkanker die wordt
gevonden naar aanleiding van klachten. Tien jaar na diagnose is meer dan de helft
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van deze vrouwen nog in leven. De resultaten van beide bevolkingsonderzoeken
(figuur 2) komen goed overeen met de verwachtingen die van tevoren zijn
berekend met een kosteneffectiviteitanalyse.

In 1996 is de screening op baarmoederhalskanker geherstructureerd. We kunnen
op dit moment nog niet vaststellen wat de gevolgen van deze herstructurering zijn
voor de sterftereductie. Wel hebben relatief meer vrouwen de afgelopen vijf jaar
een uitstrijkje laten maken, wat als belangrijkste kortetermijnindicator voor
sterftereductie wordt beschouwd.

In 2001 is enige onrust ontstaan over het nut van borstkankerscreening, maar de
Gezondheidsraad concludeerde in 2002 dat er voldoende wetenschappelijke
grondslag is voor dit lopende bevolkingsonderzoek (Gezondheidsraad 2002).
Ondanks de gemiddeld hoge kwaliteit van het Nederlandse bevolkingsonderzoek
naar borstkanker blijkt uit een onlangs uitgevoerde studie dat de kwaliteit omhoog
kan, onder andere door iets ruimer te verwijzen dan in het verleden.

Vraag

TABEL 18
Totale vrouwelijke bevolking en het aantal nieuwe gevallen van en sterfte aan
baarmoederhals- en borstkanker 1997-2000

Baarmoederhalskanker Borstkanker

1997 1998 1999 2000 1997 1998 1999 2000
Totale vrouwelijke
bevolking (x 1000) 7.870 7.914 7.967 8.018 7.870 7.914 7.967 8.018
Nieuw gediagnosticeerd
(invasieve vorm) 735 748 703 677 10.102 10.429 11.291 11.232
Overleden aan 234 276 253 258 3.574 3.542 3.666 3.425

Bronnen: Visser et al. 2003; CBS 2003
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FIGUUR 1
Organisatie van het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhals- en borstkanker
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Gebruik en productie

TABEL 19
Bereik’ van de bevolkingsonderzoeken naar baarmoederhals- en borstkanker 1999-2001
Bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker Bevolkingsonderzoek naar borstkanker
1999 2000 2001 1999 2000 2001
Doelpopulatie (leeftijd) 30-60 30-60 30-60 50-75 50-75 50-75
Aantal vrouwen in doelpopulatie
(x 1000) 3.464 2.525 3.582 2.076 2.109 2.143
Screeningsinterval 5 jaar 5 jaar 5 jaar 2 jaar 2 jaar 2 jaar
Aantal uitgenodigde vrouwen per
jaar (x 1000) 7882 780 809 961 1.005 1.020
Deelname (in %)° n.b. 61,3-63,3 62,4-64,4 77,6 78,5 78,7

1 Bron: Ballengooijen 2003.
2 Extra geboortejaren uitgenodigd als gevolg van veranderingen van doelgroep (van 35-53 naar 30-60 jaar) en van screeningsinterval (van drie naar vijf jaar).
3 Bij de minimumschatting van het bereik zijn alleen uitstrijkjes meegeteld waarvan is geregistreerd dat ze zijn afgenomen in het kader van het

bevolkingsonderzoek. Bij de maximumschatting zijn alle uitstrijkjes binnen de doelgroep opgenomen (bevolkingsonderzoek en naar aanleiding van klachten).

Financiering
TABEL 20
Kosten' van de bevolkingsonderzoeken totaal en per onderzoek 1999-2001 (in €)
Baarmoederhalskanker Borstkanker
1999 2000 2001 1999 2000 2001
Kosten bevolkingsonderzoek 24,7 min 23,8 min 26,0 min 32,1 min 35,4 min 37,0 min
Kosten per onderzoek? 40,71 40,92 42,88 43,07 44,69 46,51

" Bron: LETB 2002.
2 Bij baarmoederhalsscreening: toegekend tarief véor nacalculatie; bij borstkankerscreening effectieve kosten per verricht onderzoek.
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Kwaliteit en effectiviteit

FIGUUR 2
Resultaten bevolkingsonderzoek per 10.000 gescreende vrouwen
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3.2.4 Erfelijke en aangeboren aandoeningen
Auteurs: C.A. Dorrepaal, H. Kateman, S. Anthony en S.E. Buitendijk (TNO-PG)

Aangeboren aandoeningen kunnen de algemene gezondheid, de
psychomotorische ontwikkeling en de kans op overleven van de pasgeborene
beinvloeden. Ongeveer 3,5 procent van het totaal aantal pasgeborenen heeft een
of meer aangeboren aandoeningen, die variéren van relatief onschuldig tot zeer
ernstig (tabel 21). Aandoeningen van het ademhalingsstelsel komen het minst
voor, aandoeningen van de urinewegen en het skelet- en spierstelsel het meest.
Deze twee laatste groepen omvatten echter relatief veel aandoeningen van
onschuldige aard. De aandoeningen aan het centraal zenuwstelsel en die aan het
hart- en vaatstelsel veroorzaken over het algemeen de grootste ziektelast.

Om maatregelen te treffen waarmee aangeboren aandoeningen worden
voorkémen, is inzicht nodig in de aard en omvang van het probleem. Een methode
hiervoor is registratie. Voorbeelden hiervan zijn de EUROCAT-registratie in
Noord-Nederland en het landelijke LVR/LNR-bestand met gegevens uit de
Landelijke Verloskundige Registraties eerste en tweede lijn (LVR-1 en LVR-2) en
de Landelijke Neonatologie Registratie (LNR).

Erfelijke of externe oorzaken
Aangeboren aandoeningen hebben over het algemeen verschillende oorzaken.
Naast erfelijke factoren kunnen ook externe factoren een rol spelen, vooral als ze
vroeg in de zwangerschap optreden. Voorbeelden hiervan zijn infectieziekten bij
de moeder (rubella, toxoplasmose) en veranderingen in het milieu (ongeluk in
kerncentrale). Vaak is de oorzaak van een aangeboren aandoening onbekend.
Voor sommige externe factoren is primaire preventie mogelijk, zoals de
rubellavaccinatie die voor meisjes is opgenomen in het Rijksvaccinatieprogramma
(RVP) en het advies aan zwangere vrouwen niet met blote handen in de tuin te
werken en de kattenbak te verschonen, om toxoplasmose te voorkomen.
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Preventie en vroegopsporing
Op het gebied van neuralebuisdefecten (NBD) en het syndroom van Down, twee
ernstige aangeboren aandoeningen, worden verschillende preventieve activiteiten
aangeboden (tabel 22). Primaire preventie van het syndroom van Down is
momenteel alleen mogelijk door op jongere leeftijd kinderen te krijgen en primaire
preventie van NBD kan door foliumzuur te gebruiken rond de conceptie en in het
eerste trimester van de zwangerschap. Deze twee vormen van primaire preventie
kunnen niet in alle gevallen voorkomen dat vrouwen een kind krijgen met het
syndroom van Down of NBD, maar ze maken de kans hierop wel kleiner (tabel
25). Voor veel aangeboren aandoeningen is (nog) geen primaire preventie
mogelijk. Met screening kan wel een groot aantal afwijkingen vroegtijdig in de
zwangerschap worden opgespoord, waardoor de behandelingsmogelijkheden
groter worden. Ook kan besloten worden door middel van abortus de
zwangerschap vroegtijdig af te breken. Hier is dus geen sprake van preventie,
maar van vroegopsporing.

Screeningsmethodes
Screening op aangeboren aandoeningen kan op twee manieren: (1) een algemene
screening op aangeboren aandoeningen en (2) een screening op specifieke
aandoeningen. Daarnaast onderscheiden we screeningsmethodes die een mogelijk
verhoogd risico kunnen vaststellen (tripeltest, Nuchal translucency) en
screeningsmethodes die daadwerkelijke aangeboren afwijkingen opsporen
(vlokkentest, vruchtwaterpunctie, echo-onderzoek). Prenatale screening op het
syndroom van Down of een NBD wordt in Nederland alleen aangeboden aan alle
zwangeren van 36 jaar en ouder of aan vrouwen met een verhoogd risico (tabel
23). Zwangeren jonger dan 36 jaar kunnen op eigen kosten het onderzoek laten
uitvoeren. De vrouw kan hierbij kiezen tussen een vruchtwaterpunctie of een
vlokkentest. In beide gevallen is er sprake van een invasieve procedure met circa
1 procent kans op een miskraam. Deze leeftijdsgrens is betrekkelijk arbitrair
gekozen. De kans om een kind met een NBD te krijgen is namelijk niet
leeftijdsafhankelijk, dit in tegenstelling tot de kans om een kind met het syndroom
van Down te krijgen.

Vraag

TABEL 21
Het aantal pasgeborenen per jaar met een of meer aangeboren aandoeningen
1997-2000

1997 1998 1999
Totaal aantal pasgeborenen 194.663 201.620 202.649 208.959
Aantal pasgeborenen met een
aangeboren afwijking' 7.090 7.029 7.383 7.292
In % van totaal aantal pasgeborenen 3,6 3,6 3,6
Neuralebuisdefecten per 10.000
pasgeborenen’ 12,3 10,8 10,2
- Anencefalie 4,4 3,7 3,3
- Spina bifida+ Meningo(myelo)cele 8,1 6,9 6,7
- Encefalocele 0,7 0,9 1
Syndroom van Down per 10.000
pasgeborenen 14,6 13,5 13,3

" Zowel zeer ernstige aandoeningen (bijvoorbeeld gecompliceerde hartaandoeningen en

neuralebuisdefecten) als relatief onschuldige aandoeningen (bijvoorbeeld milde hypospadie) worden geregistreerd.

2 Omdat één kind meer vormen van neuralebuisdefecten kan hebben, kunnen de aantallen van de verschillende vormen niet
zomaar bif elkaar worden opgeteld.

Bron: Anthony et al. 2003
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TABEL 22

Interventies op het gebied van erfelijke en aangeboren aandoeningen

Interventie

Doel/doelgroep/omschrijving

Preconceptieadvisering

Bmr-vaccinatie

Periconceptioneel foliumzuurgebruik

Screening
Nuchal translucency (NT) (11e tot 14e
week van de zwangerschap)

Maternale serumscreening (tripeltest)
(14e tot 15e week)

Vlokkentest (vanaf 10e week van de
zwangerschap)

Vruchtwaterpunctie (vanaf 15e week
zwangerschap)

Echoscreening (tussen de 18e tot 21e
week van de zwangerschap)

Advies (op ad-hocbasis) door huisarts voor vrouwen die zwanger
willen worden over leefstijl, medicijngebruik, familieanamnese en
eventueel doorverwijzing naar klinisch genetisch centrum
Voorkomen van rubella-infectie tijdens de zwangerschap. Vaccin
wordt aangeboden aan alle meisjes rond de éénjarige leeftijd als
onderdeel van RVP.

Periconceptioneel foliumzuurgebruik (4 weken véér tot 8 weken na
conceptie) vermindert de kans op neuralebuisdefecten (NBD). Om
dit gebruik te verhogen, wordt voorlichting gegeven, waarbij de
doelgroep bestaat uit alle vrouwen die zwanger willen worden.

Risicoschatting van syndroom van Down door echoscopische
meting van onderhuidse vochtophoping in de nekregio van de
foetus. Dit onderzoek wordt nog niet standaard aangeboden.
Risicoschatting van syndroom van Down en NBD. Voor vrouwen
vanaf 36 jaar en paren met een verhoogd risico op een kind met
een aangeboren afwijking

Screening op chromosomale aandoeningen (geen NBD). Voor
vrouwen vanaf 36 jaar en paren met een verhoogd risico op een
kind met een aangeboren afwijking

Screening chromosomale aandoeningen en NBD. Voor vrouwen
vanaf 36 jaar en paren met een verhoogd risico op een kind met
een aangeboren afwijking

Screening op ernstige structurele aangeboren aandoeningen (bijv.
NBD, hartaandoeningen). Voor paren met een verhoogde kans op
bepaalde structurele aandoeningen

Informatie over screening bij zwangere op hiv, hepatitis B en syfilis vindt u in paragraaf 3.2.1.

Gebruik en productie

TABEL 23

Bereik van interventies op het gebied van erfelijke en aangeboren aandoeningen

Foliumzuur gebruik onder vrouwen voor

en na foliumzuurcampagne 1995’ 1996 1998° 2000°
Grootte onderzoeksgroep 1.636 1.612 453 461
Gebruik alleen rond conceptie (in %) 25,1 53,56 62,5 61
Juist gebruik* (in %) 4,8 21 35,5 35,6
Deelname aan prenatale screening op syndroom van Down in 1998 Aantal %
Zwangeren 36 + gescreend op syndroom van Down 9.118 44,8
Overzicht screeningsmethoden op syndroom van Down
Screeningsmethode Jaarlijks aantal invasieve Detectie/
procedures Detectie in % miskraamratio
Invasieve procedure bij 36 + ‘ers 28.764 44 0,61
Tripeltest 19.540 67 1,38
NT-meting 18.680 71 1,58

" Gemeten vlak voor de foliumzuurcampagne.

2 Gemeten één jaar na de foliumzuurcampagne.

3 Alleen gemeten in de regio Noord-Nederland.

4 Juist gebruik: minimaal 4 weken voor tot 8 weken na conceptie.

Bronnen: Van der Pal-de Bruin 2000; De Walle 2001; Gezondheidsraad 2001
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Financiering

TABEL 24

Kosten voor screening op Down-syndroom en op NBD voor 50 procent van alle
zwangeren (n=99.719) in 2003

Kosten per zwangere (in €)

Totale kosten (in € min)

Down-syndroomscreening
Eerste trimester dubbeltest

Tripeltest
NT-meting
Gecombineerde test
Geintegreerde test
Standaardaanbod

NBD-screening
Tripeltest
Geintegreerde test
Standaardaanbod

103
110
206
238
267
381

Extra kosten per zwangere
5,26
5,26
0,95

10,2
10,9
20,5
23,7
26,6
38,0

Totale extra kosten (in €)
524.000

524.00

95.00

Bron: RIVM 2004

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 25

Effectiviteit van aangeboden interventies in Nederland

Interventies

Effectiviteit

Bron

Periconceptioneel
foliumzuurgebruik

Screening
Prenatale screening op
syndroom van Down

Prenatale screening op
NBD

Kans op een 1e kind met NBD daalt met 60 tot
70%, kans op herhaling NBD daalt met 72%.
Mogelijk ook daling van hart- en
urinewegaandoeningen, lip- en gehemeltespleten,
aandoeningen aan armen en/of benen, syndroom
van Down

In 1998 werd bij 1% (n=94) van de gescreende
vrouwen > 36 jaar het syndroom van Down
vastgesteld; 95% (n=89) van deze
zwangerschappen werd afgebroken.

64% van gescreende vrouwen met diagnose
spina bifida en 84% met diagnose anencefalie
vraagt om zwangerschapsafbreking.

De Walle 2001; MRC Vitamin
Study Research Group 1991
De Walle 2001; Hobbs et al.
2000; Al-Gazali et al. 2001

Gezondheidsraad 2001

Gezondheidsraad 2001

3.2.5 Psychische aandoeningen

Auteur: M. van de Berg (Trimbos-instituut)

Psychische aandoeningen komen in ons land veel voor (figuur 3). De meest
voorkomende stoornissen zijn depressie- en angststoornissen, problemen met
alcohol (paragraaf 3.3.2) en drugs (paragraaf 3.3.3). In Nederland staan
psychische aandoeningen in de top-20 van aandoeningen met de grootste

ziektelast (Van Oers 2002). Ze zorgen onder meer voor een hoog ziekteverzuim.
De overheid vindt preventie en vroegsignalering in de geestelijke gezondheidszorg
(ggz) een belangrijk middel om de geestelijke gezondheidsschade te beperken en
de groeiende zorgvraag af te remmen (VWS 1998). Psychische aandoeningen zijn
benoemd tot een van de prioritaire aandoeningen. Preventie speelt bij deze groep
een belangrijke rol (VWS 2003).

De interventies die in de periode 2000-2003 zijn uitgevoerd, waren er vooral op
gericht depressies te voorkomen (tabel 26). Preventie van angststoornissen krijgt
de laatste tijd wel meer aandacht, maar bevindt zich nog vooral in de fase van
analyse en ontwikkeling (Bohimeijer en Cuijpers 2001). Primaire preventie van
psychoses en eetstoornissen blijkt vaak niet mogelijk; vroegsignalering van
psychosen lijkt veelbelovend (Bohlmeijer en Cuijpers 2001). Preventie van suicide
gebeurt in Nederland nauwelijks.

Interventies worden vooral aangeboden door ggz-instellingen, in de vorm van
voorlichting en cursussen. Het meeste aanbod is gericht op specifieke
doelgroepen, zoals mensen met depressieve of paniekklachten, verweduwden en
mantelzorgers of kinderen van depressieve ouders. Er is (nog) niets bekend over
hoe effectief de meeste van deze interventies zijn (tabel 28). Ook over de kosten
ervan ontbreken gegevens.
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Vraag

FIGUUR 3
Mate waarin psychische aandoeningen voorkomen in de algemene bevolking
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Bron: VWS brancherapport GGZ-MZ 1998-2001. Den Haag: VWS 2002. Gegevens dateren uit 1996 en zijn afkomstig uit
de NEMESIS-studie van het Trimbos-instituut
Aanbod
TABEL 26
Aanbod van preventieve interventies gericht op depressie- en angststoornissen
Methode Interventie Doel/doelgroep/opmerking
Depressie
Voorlichting Grip op je Dip Voorlichtingscampagne voor jongeren
Ondersteuning mantelzorgers Depressie bij mantelzorgers voorkémen
Kinderen van ouders met psychiatrische Depressie bij kinderen van depressieve ouders
problemen (KOPP) voorkémen
Cursussen Omgaan met depressie: In de Put, uit de Put Adolescenten, volwassenen en 55-plussers met
depressieve klachten
Op Zoek naar Zin 55-plussers die somber zijn en/of depressieve
klachten hebben
Stemmingmakerij Adolescenten met depressieve klachten
Verlies en dan Verder Verweduwden
Aanbod zelfhulpcursus gebaseerd op: Huisartspatiénten
In de Put, uit de Put
Overig Depressiezelftest van de Depressie Stichting Mensen uit de algemene bevolking met
(vanaf februari 2002) depressieve klachten
Depressiezelftest en forum op Jongeren van 18 tot 24 jaar met depressieve

www.zwaarweer.nl als onderdeel van ‘Grip op je klachten

Dip’ (vanaf oktober 2000)

‘Kenniswijk’: depressie-interventie via internet Geselecteerde groep 55 +’ers
(vanaf maart 2003)

Angststoornissen
Cursussen Geen Paniek/leren omgaan met paniekklachten Mensen van 18 tot 60 jaar met paniekklachten
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Gebruik en productie

TABEL 27

Indicatie van het bereik van interventies

Interventie Bereik

Grip op je Dip 8 instellingen bieden de cursus aan.

Zelfhulpcursus onder huisartspatiénten
Ondersteuning mantelzorgers

Kinderen van ouders met psychiatrische
problemen (KOPP)

Omgaan met depressie:
In de Put, uit de Put

Op Zoek naar Zin
Stemmingmakerij
Verlies en dan Verder

‘Kenniswijk’ depressie interventie via
internet

Geen Paniek/leren omgaan met
paniekklachten

5 ggz-instellingen bieden de cursus aan.

24 ggz-instellingen bieden cursussen aan.

31 instellingen bieden een doe-praatgroep voor KOPP, 38
instellingen bieden een puber-KOPP-groep en 8 instellingen bieden
een gezinsinterventie. 18 instellingen bieden een
moeder-baby-interventie voor depressieve moeders met zeer jonge

kinderen.

30 instellingen bieden de cursus voor volwassenen,
35 instellingen bieden de cursus voor 55-plussers.

3 instellingen bieden de cursus aan.
6 instellingen bieden de cursus aan.
3 instellingen bieden de cursus aan.

12.500 55 +’ers in Eindhoven worden gescreend op depressieve
klachten.

11 instellingen bieden de cursus aan (proefimplementatie).

Bronnen: Databank LSP 2003; Willemse et al. (in publicatie); Senten et al. 2003

Financiering

Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld te geven van de financiering te
geven (paragrafen 2.4 en hoofdstuk 4.1).

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 28

Effectiviteit van interventies

Interventie Effectiviteit Bron

Grip op je Dip Vermindering van depressieve klachten. Voordouw, et al. 2002

Bewezen effectief

Zelfhulpcursus onder
huisartspatiénten met
telefonische
begeleiding depressie.
Omgaan met
depressie:

In de Put, uit de Put

van de cursus.

Depressiezelftest en
forum op

www.zwaarweer.nl laten komen.

Na één jaar minder depressieve klachten in de
experimentele groep en lagere kans op ontstaan
van depressie. Na twee jaar geen effecten op

Depressieve klachten verbeteren na het volgen

Door de gebruikers beoordeeld als een effectief
middel om lotgenoten met elkaar in contact te

Willemse et al. (in publicatie)

Cuijpers en Bohlmeijer 2001

Teunis 2001

3.2.6 Ongevalletsels

Auteurs: R. Dekker, P. den Hertog (C&V), L. Aarts (SWOV)

Bij letselpreventie gaat het erom het aantal ongevallen en de ernst van het letsel
terug te dringen, door veilig gedrag te bevorderen en maatregelen te treffen voor
een veilige omgeving. Driekwart van de letsels ontstaat door ongevallen in de
privé-sfeer, namelijk ongevallen in en om huis, op school en in openbare ruimten,
en bij het sporten. De overige letsels ontstaan voornamelijk door ongevallen in het
verkeer (tabel 29). De directe medische kosten van ongevallen in de privé-sfeer
bedragen jaarlijks ruim € 1 miljard; naar schatting maken deze kosten slechts een
kwart uit van de totale maatschappelijke kosten van ongevallen. Het aantal
behandelingen voor spoedeisende hulp (seh) neemt af en op basis daarvan is de
stijgende trend van ongevallen in de tweede helft van de jaren negentig afgebogen.
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Belangrijke doelgroepen: kinderen en senioren
Kinderen van nul tot vier jaar lopen het grootste risico om het slachtoffer te
worden van een privé-ongeval. De mogelijkheden om ongevallen van jonge
kinderen te voorkomen, liggen allereerst in de (fysieke en sociale) omgeving van
het kind. Daarnaast wordt met normen en wetgeving gestimuleerd dat er nog
veiligere producten voor kinderen worden ontwikkeld. Verder brengt de
kinderveiligheidscampagne Laat Je Niet Verrassen steeds weer de kinderveiligheid
onder de aandacht. Hierbij wordt telkens één specifiek thema centraal gesteld
(tabel 30). Bijna zeven op de tien ouders kennen de laatste campagne van Laat Je
niet Verrassen over verdrinking (tabel 31). Door deze campagne weten de ouders
meer over de gevaren van verdrinking en zijn ze oplettender geworden (tabel 32).
Een andere belangrijke doelgroep zijn senioren (55 jaar en ouder), voor wie
valletsels een ernstig probleem vormen. Het accent van de ongevalpreventie ligt
er bij deze doelgroep dan ook op valincidenten te voorkémen, zowel voor
zelfstandig wonende ouderen als voor ouderen in verzorgingshuizen.

Risico’s in de sport en op school
De interventies om sportblessures te voorkomen zijn voornamelijk bedoeld om
letselpreventie, de risico’s en het gebruik van beschermende maatregelen op de
agenda te zetten. Op het gebied van preventie van sportblessures bij jeugdige
sporters en intermediairs bestaat op landelijk niveau het actieprogramma Sport
Blessure Vrij (SBV) van het Nederlands Olympisch Comité*Nederlandse Sport
Federatie (NOC*NSF) en Consument en Veiligheid. Bij de
meerjarenattenderingscampagne richten de initiatiefnemers zich op zowel de
jeugdtrainer als de intermediair. Verder hebben ze structureel beleid ontwikkeld en
uitgevoerd voor blessurepreventie in een aantal sporttakken die een relatief hoog
en/of stijgend blessurerisico hebben en waar draagvlak voor is (tabel 30).
De school is verantwoordelijk voor de veiligheid van leerlingen en, vanuit de
Arbowetgeving, ook voor die van medewerkers en bezoekers. Vooral het
onveilige gedrag van leerlingen en de fysieke onveiligheid van schoolgebouwen
zijn oorzaken van ongevallen in en om school. Met de campagne Veiligheid op de
Basisschool worden scholen gestimuleerd zelf fysiek veiligheidsbeleid op te zetten
en uit te voeren (tabel 30). Meer informatie over andere arbeidsgerelateerde
ongevalletsels vindt u in paragraaf 3.5.1.

Verkeersveiligheid
Op het gebied van verkeer en vervoer zijn in de periode 2000-2003 diverse
maatregelen doorgevoerd die deels nieuw zijn (zoals wetgeving) en deels
terugkeren of doorlopen (zoals infrastructurele maatregelen en sommige
maatregelen uit de markt). Niet alle maatregelen hebben primair tot doel de
verkeersveiligheid te vergroten, maar komen naar verwachting de
verkeersveiligheid wel ten goede (zoals navigatiesystemen gebruiken of het
subsidieprogramma Het Nieuwe Rijden).
Omdat de verkeersveiligheid steeds moeizamer te verbeteren viel, is in de periode
1997-2002 gestart met een structurelere aanpak van de verkeersveiligheid onder
de noemer Duurzaam Veilig. Daarbij gaat het voornamelijk om infrastructurele
maatregelen die een veilige verkeersafwikkeling ondersteunen. Door de hoge
kosten en lange tijdsduur zijn de maatregelen en de effecten hiervan over een
grotere periode uitgesmeerd. De meeste infrastructurele aanpassingen, die
voornamelijk door gemeentelijke en provinciale wegbeheerders worden
uitgevoerd, zijn al gestart, maar zullen pas in 2010 voor 100 procent zijn
verwezenlijkt (tabel 31).
De overheid laat vanaf 2001 massamediale campagnes bij herhaling terugkomen,
al dan niet gecombineerd met extra politietoezicht. Het merendeel van de
campagnes wordt regionaal of provinciaal gecodrdineerd (bijvoorbeeld
snelheidscontroles, caravancontroles, straatspeeldag, De Scholen Zijn Weer
Begonnen). Behalve de overheid heeft ook de markt een bijdrage geleverd aan de
verkeersveiligheid. Daarbij gaat het zowel om maatregelen voor voertuigen als om
opleiding en training. Het is lastig om vast te stellen wat de invloed is van een
bepaalde maatregel op de verkeersveiligheid, omdat er veel maatregelen genomen
worden. Daarnaast komen niet al die maatregelen de verkeersveiligheid ten
goede.
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Vraag

TABEL 29

Jaarlijks aantal slachtoffers van ongevallen (gemiddelde over de periode
1998-2002), naar behandeling en type oorzaak, inclusief directe medische

kosten’
Oorzaak Huisartsbehandelingen Seh-behandelingen Ziekenhuisopnamen Overledenen Totale
medische
Aantal per Aantal per Aantal per Aantal per kosten (in
Totaal 100.000 Totaal 100.000 Totaal 100.000 Totaal 100.000 € min)
Privé, sport, arbeid 900.000 5.600 820.000 5.100 75.000° 470 2.300 14 820
- Privé 500.000 3.100 540.000 3.400 n.b. n.b. 2.200 14 650
- Sport 290.000 1.800 170.000° 1.100° n.b. n.b. 11 0,072 110
- Arbeid 110.000 690 110.000 670 n.b. n.b. 82 0,62 62
Vervoer 130.000 810 150.000 930 20.000 130 1.000 6,6 220
Geweld n.b. n.b. 38.000 240 2.600 16 190 1.2 26
Zelf toegebracht letsel n.b. n.b. 14.000 90 9.100 57 1.500 9,6 32
Overig en onbekend n.b. n.b. 16.000 100 3.300 21 150 0,96 33
Totaal 1000000 6400 110000 690 5200 33 1100

! Cijfers uit de diverse registraties kunnen niet bij elkaar worden opgeteld om tot een totaal aantal slachtoffers te komen. Bij het aantal seh-behandelingen (LIS)

worden ook slachtoffers meegeteld die na de seh-behandeling zijn opgenomen in het ziekenhuis of zijn overleden. Bij de aantallen ziekenhuisopnamen (LMR) worden

ook slachtoffers meegeteld die tijdens de ziekenhuisopname zijn overleden.

2In LMR is het niet mogelijk om onderscheid te maken tussen privé-, arbeids- en sportongevallen.

° Het aantal seh-behandelingen als gevolg van sportongevallen is inclusief ongevallen tijdens bewegingsonderwijs.

Bronnen: Ongevallen en Bewegen in Nederland (OBiN), Letsel Informatie Systeem (LIS), Landeljjke Medische Registratie (LMR), Doodsoorzakenstatistiek, Statistiek

niet-natuurlijke doden, Kostenmodel

Aanbod

TABEL 30

Preventieve interventies op het gebied van privé-ongevallen, sportblessures en

verkeersveiligheid

Methode

Interventies

(Massamediale) voorlichting
Kinderveiligheid

Sportveiligheid

Veiligheid op de basisschool

Valpreventie voor ouderen

Brandveiligheid

Kinderveiligheidscampagne Laat Je Niet Verrassen voor ouders van
jonge kinderen over verschillende typen ongevallen:

- Veilig op Pad (veilig vervoer 1999-2000)

Giftige Verleiders (vergiftigingen 2000-2002)

Watervlug (verdrinking 2002-2004)

Kinderveiligheidskaarten (Voorlichting via consultatiebureaus aan
ouders van jonge kinderen)

Sport Blessure Vrij (blessurepreventie bij jeugdige sporters van 14
tot 18 jaar en voor intermediairs)

Attenderingscampagne (beschermende maatregelen, warming-up
en blessureherstel, 2001-2002)

Eerste Hulp bij Sportongevallen (EHBSO)

- Fair play en geschikt schoeisel (2002-2003)

Algehele fitheid (2003-2004)

Sportspecifieke programma’s (inline skaten, 2001; tennis, 2002;
volleybal 2003; skién, 2003)

Ondersteuningspunt voor sportbonden (op maat)

Internetsites (www.sport.nl/sportblessurevrij,
www.klaarvoordaar.nl, over skién; voor sporters en trainers)

Verkleinen van de kans op ongevallen in het basisonderwijs door
fysiek veiligheidsbeleid op te zetten en uit te voeren; voor
directeuren en besturen

- Halt! U Valt (voorheen: Grip op Eigen Veiligheid en Thuis in
Evenwicht) voor zelfstandig wonende, kwetsbare oudere

- Blijf Staan in verzorgingshuizen (voorheen: Samen Staan we
Sterk)

- Lokale valpreventieprojecten zoals: Woon Wijs, Voorkom Vallen
(GGD Hart voor Brabant); Lekker en Veilig Slapen (GGD Fryslan)

- Veilig Thuis (Thuiszorg Rotterdam)

Nationale Vuurwerkcampagne (onveilig gebruik en overlast van
vuurwerk door (primair) jongeren in de laatste drie weken van het
jaar verminderen)

Nationale Brandpreventiecampagne (voor gezinnen met
thuiswonende kinderen van O tot 24 jaar en zelfstandig wonende
jongeren)
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Methode

Interventies

Verkeersveiligheid

Speciale acties

Educatie aan specifieke doelgroepen

Infrastructurele aanpassingen

Wet- en regelgeving voor
productveiligheid

Wet- en regelgeving voor
verkeersveiligheid

Normen

Keurmerken richtlijnen

Alcoholcampagnes om rijden onder invloed te verminderen
(3.3.2)

- Beveiligingsmiddelen (gordels, kinderzitjes, bromfietshelmen en
fietshelmen bij kinderen)

Handenvrijbellen (reductie van handheld bellen tijdens het rijden)
Verlichtingscampagne (kennis en positieve houding bevorderen,
fietsverlichting en reflectie gebruiken en tijdig repareren)

- Bromfiets zichtbaar veiliger (bekendheid met nieuwe regel:
bromfietsers moeten op 50-km/uurwegen op de rijbaan rijden)
Gevaarlijk inhaalgedrag terugdringen, meer afstand houden tot de
voorligger, snelheidsbeheersing (het aantal overtreders van de
snelheidslimiet verminderen)

Landbouwverkeer zichtbaar veilig (voor veilige interactie tussen
landbouwverkeer en overige weggebruikers)

De Scholen Zijn Weer Begonnen (snelheid matigen in de
bebouwde kom en in de buurt van scholen)

Laag staande zon (lagere snelheden, meer afstand houden en
zonnebril gebruiken bij schittering en laagstaande zon)

Caravancontrole (de veiligheid van caravans controleren en
verbeteren)
Straatspeeldag (bewust maken van verkeersveiligheid in de buurt)

Verkeerseducatie in het basisonderwijs en voortgezet onderwijs;
projecten verkeerskennis en rijvaardigheid voor volwassenen
(veilige deelname aan het verkeer bevorderen)

Aanleg/omvorming 30-kilometergebieden (in woongebieden
binnen de kom)

Aanleg fietsstroken/-paden/parallelwegen (scheiding van
langzaam en snelverkeer)

Aanleg rotondes (relatief gevaarlijke kruispunten omvormen)
Plateaus aanleggen (snelheidsreductie)

Uniforme wegmarkering (eenvormigheid van verschillende typen
wegen)

Fysieke rijpaanscheiding (voorkomen van frontale ongevallen met
tegenliggers)

Oversteekplaatsen en kruispunten opheffen (reduceren van
plaatsen waar verkeer elkaar gelijkvloers kruist)

Bermbeveiliging (reductie van bermongevallen)

Obstakelvrije zones maken (reductie van ongevallen tegen
stilstaande objecten)

Warenwet (diverse regels voor productveiligheid)
Wegenverkeerswet (0.a. ‘Regeling kinderbeveiligingsmiddelen’ en
‘Zitplaatsregeling’)

Welzijnswet (Tijdelijk besluit kwaliteitsregels kinderopvang)

- Arbowet (Convenant arbeidsomstandigheden kinderopvang 2001)
Wet hygiéne en veiligheid badinrichtingen en zwemgelegenheden
(uitgebreid tot therapiebaden)

Woningwet (nieuw bouwbesluit in 2003: Trappen minder steil)
ISO Guide 71/CEN Guide 6 (‘Design for all’-richtlijn)

- Nieuw kenteken (feb. 2000; verbetering van de opsporing van
verkeersovertreders)

Voorrang langzaam verkeer van rechts (mei 2001)
Beginnersrijbewijs (april 2002; reductie van onveilig
verkeersgedrag bij beginnende bestuurders)

- Verbod op telefoon vasthouden tijdens rijden (april 2002)
Zichtveldverbetering bedrijfswagens boven 3.500 kg (jan. 2003;
zicht verbeteren in de dode hoek)

Kledingeis motorrijders tijdens examen (sept. 2003)

NEN-EN (voor meubilair, huishoudelijke uitrusting voor kinderen,
speelterreinen, speelgoed, beschermingsmiddelen); NPR-CR (voor
artikelen voor zuigelingen en peuters)

Goedgekeurd Keurmerkinstituut (voor traphekjes, fietszitjes,
hekken rond speelterreinen)

Zwembadkeur Veilig en Schoon

- Stichting Veilig Paardrijden

Woonkeur (voor nieuwe woningen, beoordeelt onder meer
geschiktheid voor senioren)

‘Opplussen’ (pakket woningaanpassingen voor bestaande
woningen)

Keurmerk ‘Veilig laden van vrachtwagens’ (om de belading van
vrachtwagens veiliger te verdelen); richtlijn Euro-NCAP
(voertuigveiligheid)
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Methode

Interventies

Maatregelen vanuit de markt

rijsimulator bij rijopleiding)
Het Nieuwe Rijden (subsidie programma gericht op een veiligere

rijstil)

Nieuwe toepassingen in personenwagens:
- Diverse soorten airbags (ernstig hoofd- en nekletsel voorkomen)

- Navigatiesystemen (zoekgedrag verminderen)

Aanpassing van rijopleiding (rijopleiding in stappen, gebruik

- Anti-block brake system (blokkering van de wielen tegengaan
tijJdens een noodstop)
- (Advanced) cruise control (rijden met constante snelheid en een
vaste afstand houden tot de voorligger)

Nieuwe toepassingen in vrachtwagens:
- Kantelwaarschuwingssysteem vrachtwagens/ESP (gericht op
voertuigstabiliteit)

- Onderrijbeveiliging en zijafscherming vrachtwagens

(onderaanrijdingen en letsel van kwetsbare verkeersdeelnemers
voorkomen bij een aanrijding met een vrachtwagen)
- Retroreflecterende voertuigmarkering voor vrachtverkeer

Gebruik en productie

TABEL 31
Bereik van interventies op het gebied van ongevalpreventie
Interventie Bereikmaat Bereik Bron
Laat Je Niet Verrassen: Ouders die de campagne kennen (in %) 69 ResCon 2003
Watervlug
Intermediairs die de campagne kennen (in %) 90
Oplage per jaar 500.000

Sport Blessure Vrij

Veiligheid op de
basisschool (in %)

Internetsites

Halt! U Valt

Woon Wijs, Voorkom
Vallen

Nationale
Vuurwerkcampagne
(in %)

Nationale
Brandpreventie-
campagne (in %)

Servicedesk C&V

Alcoholcampagnes
(in %)

Gordelcampagne

(in %)

Afstand houden (in %)
Handenvrij bellen (in %)

Verlichtingscampagne
(in %)

Bromfietsers op de
rijpaan (in %)

Infrastructurele
aanpassingen
(schatting in %)

37

Jeugdige sporters die de campagne kennen (in %)

Aantal gecertificeerde hippische accommodaties
Aantal scholen dat een skate-clinic houdt
Directeuren van basisscholen die de campagne
kennen

Basisscholen die met de map aan de slag zijn
Aantal bezoekers www.veiligheid-op-school.nl
Aantal bezoekers www.eisenwijzer.nl

Aantal bezoekers www.veiligheid.nl

Aantal gemeenten waarin project is gestart

Aantal gemeenten in Brabant waar het project
loopt
Jongeren die de vuurwerkcampagne kennen

Ouders die minstens één campagne-uiting hebben
gezien

Jongeren die minstens één campagne-uiting
hebben gezien

Aantal contacten via telefoon

Aantal vragen via e-mail

Bestuurders die de BOB-campagne kennen

Ondervraagden die de borden over gordelgebruik
langs de snelweg kennen
Automobilisten die de campagne kennen

Burgers die de campagne kennen
Automobilisten die de tweeseconderegel kennen
Burgers die de campagne kennen
Automobilisten die bekend zijn met de regel
Fietsers die een goede voorverlichting voeren

Fietsers die een achterverlichting voeren

Wegen (bebouwde kom) waarop bromfietsers op
de rijbaan rijden

Wegen met vrijliggend fietspad waarop regel van

kracht is
Gerealiseerde 30-kilometergebieden

Gerealiseerde fietsstroken/-paden /parallelwegen
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40 (2002-2003)

115

100 per jaar

83

40

45.420 (2003)

12.628 (mei-dec. 2003)
164.029 (juli-dec. 2003)
15 (2003)

7

93

89

83

3.190 (2002)
1.251 (2002)

95 (2002)
80 (2002)

90

60

31 (2000-2003)

5 (2000-2003)

De Lijster en
Polet 2003

Wit 2003

De Lijster en
Rutten 2003

Spapen en
Jonkers 2003

Ploum & In "t
Veld 2002

In "t Veld
2003a

RVD 2003

RVD 2002
In "t Veld
2003b

Van Loon
2001

Janssen
(in voor-
bereiding)



Interventie Bereikmaat Bereik Bron
Gerealiseerde kruispunten die geherstructureerd 1 (2000-2003)
zijn tot rotondes
Gerealiseerde plateaus 2 (2000-2003)

12 (2000-2003)
10 (2000-2003)

Gerealiseerde uniforme wegmarkering
Gerealiseerde fysieke rijpbaanscheiding

Gerealiseerde oversteekplaatsen en kruispunten 8 (2000-2003)
die opgeheven zijn
Gerealiseerde bermbeveiliging 5 (2000-2003)
Gerealiseerde obstakelvrije zones 5 (2000-2003)
Aanpassingen in de Aantal rijscholen met rijopleiding in stappen 177 www.cbr.nl
rijopleiding
Rijbewijs-B-instructeurs die een cursus HNR (Het 85% (2002) Traffic Test
Nieuwe Rijden) hebben gevolgd 2002 en 2003
Rijbewijs-C/E-instructeurs die een cursus HNR 95% (2002)
hebben gevolgd
Schatting aantal rijscholen met rijsimulator 19
Financiering
Er is onvoldoende bekend over de financiering van ongevalletsels om daar een
compleet beeld van te geven (paragrafen 2.4 en 4.1).
Kwaliteit en effectiviteit
TABEL 32
Effecten van preventieve interventies gericht op ongevalpreventie
Activiteit Effect Bron

Laat je niet Verrassen:
Waterviug

Sport Blessure Vrij

Grip op Eigen Veiligheid

Nationale
Vuurwerkcampagne

Nationale
Brandpreventie-
campagne

Alcoholcampagnes

Gordelcampagne

Kinderzitjes
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Percentage ouders dat:

- Toezicht houden als preventieve maatregel noemt (kennis)

- Altijd toezicht bij open zwemwater houdt (gedrag)

- Zichzelf goed in staat acht om een verdrinkingsongeval te
voorkomen (eigen effectiviteit)

- Na de campagne spontaan de badkamer als gevaarlijke plek in
huis noemt stijgt van 12 naar 28.

Gedrag van jongeren wordt op korte termijn niet beinvioed.
Percentage trainers dat een preventiemaatregel neemt, stijgt.
Percentage hippische accommodaties:

- Dat aan de eisen voldoet en een helm verplicht stelt

- Dat werkt met gediplomeerde instructeurs stijgt van 75 tot 88.
De skate-clinics hebben een positief effect op kennis, eigen
effectiviteit, gebruik van beschermingsmiddelen en
skatevaardigheid.

Aantal valongevallen buitenshuis neemt af.

Van de jongeren:

- Steekt 69% vuurwerk dat niet was ontvlamd, niet een tweede
keer af (30% n.a.v. campagne)

- Draagt 60% geen capuchon/synthetische kleding (34% n.a.v.
campagne)

- Verzwaart 45% de fles (48% n.a.v. campagne).

Percentage ouders dat rookmelder heeft hangen stijgt van 47 naar
67

Percentage zelfstandig wonende jongeren (tot 24 jaar) dat
rookmelder heeft hangen, stijgt van 44 naar 52.

Percentage bestuurders dat gepakt wordt met te veel alcohol
neemt af van 4,6 naar 4,2

Aantal ongevallen waarbij alcohol in het spel was, daalt niet (2000
versus 2001).

Percentage autogordelgebruik (2000-2002) stijgt:

- Bij bestuurders personenvoertuigen van 80 naar 87

- Bij passagiers voor in personenvoertuigen van 97 naar 89

- Bij passagiers achter in personenvoertuigen van 32 naar 52
- Bij bestuurders van bestelauto’s van 57 naar 68

- Bij passagiers voor in bestelauto's van 48 naar 56

Van de bestuurders:

- Gebruikt 92% een kinderzitje achterin bij kinderen tot 4 jaar

- Gebruikt 63% een kinderzitje bij kinderen tussen 4 en 8 jaar

- Gebruikt 58% een gordel achterin bij kinderen tussen 8 en 12
jaar

- Vervoert 57% het kind altijd goed (2002)
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ResCon 2003

De Lijster en Polet 2003

Lievens & Van Marle 2003

IPM Kidwise 2001

Wijlhuizen & Radder 2003

De Lijster en Rutten 2003

Spapen en Jonkers 2003

Ploum en In "t Veld 2002

In "t Veld 2003a



Activiteit Effect Bron

Handenvrij bellen 54% van de automobilisten had na de campagne een handsfreeset; RVD 2002
hiervan gebruikte 60% de headset altijd.

Afstand houden Geen toename van de bekendheid met tweeseconderegel; 55 tot RVD 2003

Voorrang fietsers van
rechts

Bromfietsers op de
rijpaan

Infrastructurele
aanpassingen

Aanpassingen in de
rijopleiding

64% van de bestuurders geeft aan de regel wel eens toe te
passen.

Geen stijging van totale aantal voorrangsongevallen na invoering
van nieuwe wet in 2002, een jaar na invoering van de maatregel.
Meer voorrangsongevallen in 2002, een jaar na invoering van de
maatregel:

- 5% stijging met gemotoriseerd en langzaam verkeer

- 7% stijging met gemotoriseerd verkeer en bromfiets

- 3% stijging met gemotoriseerd verkeer en fiets

15% daling van bromfietsongevallen op wegen waar de maatregel
is ingevoerd (situatie 2000, een jaar na invoering van maatregel).

Toename van

- Afstand fietsers tot rand van de weg
- Afstand auto's tot rand van de weg
Afname van:

- Gemiddelde snelheid van auto’s

- Passeerafstand tussen auto en fiets

Toename slagingspercentage van reguliere opleiding versus een
RIS-opleiding van 45 versus 75.

Toename kwaliteit van de RIS-opleiding ten opzichte van reguliere
opleiding (proef in provincie Gelderland).

Van Loon 2003

Van Loon 2001

Van der Kooi en Dijkstra 2003

Traffic Test 2001

3.2.7 Diabetes mellitus

Auteurs: C. Baan (RIVM/PZO), E. Feskens (RIVM/CVG)

Diabetes mellitus of suikerziekte is een chronische stofwisselingsziekte die
gepaard gaat met een te hoog glucosegehalte in het bloed. Type-1-diabetes is een
auto-immuunziekte waarbij het lichaam geen of weinig insuline meer kan
produceren. Deze vorm komt vaak al op jonge leeftijd aan het licht. Bij
type-2-diabetes gaat het meer om een tekort aan insuline, in combinatie met een
verminderde insulinegevoeligheid van de weefsels. Type-2-diabetes komt het
meest voor, in Nederland bij circa 85 procent van het totaalaantal
diabetespatiénten.

Complicaties en diagnostiek

Chronische complicaties van diabetes die de kwaliteit van leven sterk kunnen
beinvloeden, zijn onder andere oogaandoeningen, nierafwijkingen, diabetische
voet, en hart- en vaatziekten. De belangrijkste risicofactoren voor type-2-diabetes
zijn: hogere leeftijd, familiegeschiedenis van diabetes, overgewicht en een
abdominale vetverdeling (vetverdeling rond de buik), gebrek aan lichamelijke
activiteit en ongezonde voeding.
In tabel 33 staan de meest recente schattingen van het aantal bekende
diabetespatiénten in Nederland. Daarnaast heeft een groot aantal mensen
ongediagnosticeerde diabetes. Dit aantal is de laatste jaren waarschijnlijk gedaald
doordat huisartsen alerter zijn geworden, al ontbreken goede schattingen op dit
moment. Ook doordat de ziekte sneller wordt opgemerkt, is het aantal
diabetespatiénten dat per jaar met diabetes wordt gediagnosticeerd, sinds 1998
sterk gestegen (Gijsen et al. 2004). Een aanvullende factor is mogelijk dat het
percentage mensen met (ernstig) overgewicht sterk is gestegen, een trend die
zich naar verwachting voorlopig voortzet. Dit heeft belangrijke consequenties voor
het aantal nieuwe gevallen van type-2-diabetes, mogelijk ook bij kinderen (Gijsen
et al. 2004).

Preventieve activiteiten en zorg

Preventie bij diabetes kan op diverse momenten plaatsvinden. We bespreken
hierna de primaire, de secundaire en de tertiaire preventie.
Primaire preventie van diabetes verloopt via de preventie van de risicofactoren
overgewicht (paragraaf 3.3.7), voeding (paragraaf 3.3.6) en lichamelijke
inactiviteit (paragraaf 3.3.5). Bij al deze preventiemaatregelen gaat het er dus om
gezond gedrag te bevorderen. Bij secundaire preventie gaat het erom
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ongediagnosticeerde diabetespatiénten vroeger op te sporen en te behandelen. Op
dit moment gebeurt dit niet systematisch, maar via case finding door de huisarts
(tabel 34). Er zijn richtlijnen en standaarden opgesteld om diabetes op te sporen
en te behandelen (Ballegooien 2000; Rutten 1999).
Bij tertiaire preventie worden gediagnosticeerde diabetespatiénten optimaal
behandeld om zo complicaties te voorkomen of uit te stellen. Van veel van deze
preventieactiviteiten is het bereik (tabel 35) en de effectiviteit (tabel 36)
onbekend of niet te kwantificeren. Dit komt doordat de activiteiten niet zijn
opgenomen in aparte preventieprojecten, maar vallen binnen de zorg voor
diabetes. Uit een recent Nederlands onderzoek naar complicaties aan de voeten is
bijvoorbeeld gebleken dat het aantal nieuwe gevallen van amputaties onder
diabetespatiénten in de periode 1991-2000 is afgenomen met 36 tot 38 procent
(Van Houtum et al. 2004). Dit kan een aanwijzing zijn dat preventieve zorg voor
de voeten helpt om amputaties te voorkomen.
Op het gebied van diabeteszorg zijn de laatste decennia veel initiatieven
ontwikkeld om de zorgactiviteiten die een scala aan zorgaanbieders aanbieden,
goed op elkaar af te stemmen. Hierin is preventie ook meegenomen. Over het
algemeen gaat het dan om voorlichting over de ziekte en om complicaties
voorkomen door zich aan de voedingsvoorschriften te houden en meer te
bewegen. Ten slotte ontwikkelt het ministerie van VWS op dit moment een
programma Diabetes. Hierin worden stimuleringsmaatregelen opgenomen om
preventie te bevorderen en de diabeteszorg (vooral de preventie) te verbeteren.
Veel van de kosten voor preventie van diabetes mellitus zijn verwerkt in de
zorgkosten. We kunnen hierdoor geen goed beeld geven van de uitgaven voor
preventieve interventies.

Vraag
TABEL 33
Aantal diabetespatiénten in Nederland, naar type, leeftijd en geslacht
Type 1 Type 2

Leeftijd Type bron Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen Totaal
0-19 Kinderonderzoek en huisartsregistratie 2.150 2.060 - - 4.200
20+ Bevolkingsonderzoek' 29.300 35.600 196.900 246.500 508.200
20+ Huisartsregistratie” 27.700 32.300 186.400 223.600 470.000

" Bevolkingsonderzoek = epidemiologische bevolkingsonderzoeken, begin jaren negentig.

? Huisartsregistraties = rond het jaar 2000.

Bron: Nationaal Kompas Volksgezondheid

Aanbod en capaciteit

TABEL 34

Interventies gericht op de preventie van diabetes mellitus

Methode Interventie Doelgroep/korte beschrijving
Voorlichting De Onbekende Diabeet': radiospotjes, Voor mensen met een aantal
advertenties, persberichten, folders via risicofactoren (fors overgewicht,
ziekenhuizen, apotheken en huisartsen, familieleden met diabetes,
brochure en telefonische opvang bij het zwangerschapsdiabetes, symptomen als
Diabetes Fonds dorst, vaak plassen en voortdurend
moe)
Opsporing Case finding door de huisarts Personen met risicoprofiel moeten één
ongediagnosticeerde keer in de drie jaar door de huisarts op
diabetes diabetes gecontroleerd worden

Vroegsignalering van
complicaties

Screening van andere risicofactoren van
hart- en vaatziekten bij
diabetespatiénten

Screening op vroege stadia van
complicaties van diabetes
Voetcontroles

(NHG-standaard).
Toepassen van NHG-standaard

Toepassen van CBO-richtlijnen en de
NHG-standaard
Opzetten van voetenpolikliniek

Informatie over interventies gericht op de risicofactoren van diabetes mellitus: overgewicht, bewegen en
voeding vindt u in paragraaf 3.3.7, 3.3.5 en 3.3.6. Informatie over leefstijladvisering gericht op verschillende
risicofactoren staat in paragraaf 3.5.4.

" Deze campagne heeft gelopen van 1996-2002. In 2003 zijn nog incidenteel advertenties geplaatst.
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Gebruik en productie

TABEL 35

Bereik van preventieve interventies gericht op diabetes mellitus
Interventies Bereik Bron

De Onbekende - 2.595.310 plaatsingen in gedrukte media Diabetes Fonds
Diabeet - 2.000 ziekenhuizen, apotheken en huisartsen

hebben elk 20 folders gekregen
- Aantal verstuurde brochures: 15.000

Gebruik van Overeenstemming tussen het medisch handelen Braspenning 2004
standaarden en en de NHG-richtlijnen voor diverse chronische

richtlijnen bij de aandoeningen is gemiddeld 55%, maar de

screening van variatie tussen huisartsen is groot. In gemiddeld

risicofactoren en 73% van de gevallen stemmen de diagnostiek,

complicaties het voorschrijven en het verwijzen overeen met

de richtlijnen.

Voetenpolikliniek Momenteel zijn er 42 voetenpoliklinieken en Van Houtum 2000; Van
werken er 76 podotherapeuten in ziekenhuizen. Houtum 2004

Financiering
Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld te geven van de financiering
(paragrafen 2.4 en 4.1).

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 36

Effectiviteit van preventieve interventies gericht op diabetes mellitus

Interventies Effectiviteit Bron

Screening van Screening en behandeling van (cardiovasculaire) UKPDS-group 1998; Gaede

risicofactoren bij risicofactoren bij diabetes reduceert diverse 2003; Hope investigaters

diabetespatiénten complicaties 2000; Adler 2000; Appel
2003; Arun 2003; Kasiske
2003

3.2.8 Astma en COPD

Auteur: J. Smit (RIVM/PZO)

COPD (chronische obstructie van de luchtwegen) is de vijfde doodsoorzaak in
Nederland. In 2002 overleden 6.634 personen aan deze ziekte. Het aantal
vrouwen dat aan COPD is gestorven, is in de periode 1983-1998 gestegen,
voornamelijk doordat vrouwen meer zijn gaan roken. De laatste vijf jaren is de
sterfte onder vrouwen gestabiliseerd. De preventieactiviteiten bij COPD zijn er
voornamelijk op gericht roken onder jeugdigen te voorkomen en het stoppen met
roken onder rokers te bevorderen (paragraaf 3.3.1).

Meer astma
Het aantal astmagevallen is van alle ziekten het sterkst gestegen. Vooral het
aantal kinderen met astma neemt toe. Deze stijging zien we wereldwijd, vooral in
welvarende landen. Er zijn sterke aanwijzingen dat die stijging veroorzaakt wordt
door de westerse leefstijl. Factoren die daarin mogelijk een rol spelen, zijn
moeders die roken tijdens de zwangerschap, vaccinatie van kinderen, toegenomen
antibioticagebruik, veranderende voedingsgewoontes en toegenomen
overgewicht. Tot op heden is echter nog niet duidelijk welk effect deze factoren
hebben en welke van deze factoren de belangrijkste rol spelen. Dat maakt
preventie moeilijk. Het is mogelijk dat preventieve interventies bij andere
chronische ziekten om gezond gedrag te bevorderen, ook de preventie van astma
en COPD gunstig beinvioeden.
De huidige voorlichting over COPD en astma is vooral bestemd voor patiénten van
deze ziekten (tertiaire preventie). Bij COPD is de voorlichting er voornamelijk op
gericht mensen te laten stoppen met roken; bij astma is het belangrijk dat de
patiénten het contact vermijden met allergenen en prikkels die aanvallen
uitlokken. In Rotterdam zijn bijvoorbeeld allergeenarme woningen gebouwd voor
ernstige astmapatiénten.
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Astmapreventie bij kinderen
Omdat er weinig bekend is over de ziekte astma en over hoe deze ontstaat,
worden enkele Nederlandse onderzoeken uitgevoerd naar de effecten van
preventie van astma bij kinderen. In het INDIAAN-onderzoek (INDirecte Infectie
Allergie en Astma Neutraliserend) wordt onderzocht of inenting met een
tuberculosevaccin kan helpen om de ontwikkelingen van allergische aandoeningen
zoals astma, hooikoorts en eczeem, tegen te gaan. In het PIAMA-onderzoek
(Preventie en Incidentie van Astma en MijtAllergie) worden de effecten van
allergeendichte matrashoezen onderzocht op de ontwikkeling van astma en
mijtallergie bij kinderen met een verhoogd risico op astma. Het is echter niet
aangetoond dat deze matrashoezen effect hebben bij kinderen tot en met vier
jaar. In het PREVASK-onderzoek (PREVentie van AStma bij Kinderen) wordt een
pakket van voorzorgsmaatregelen voor astma geévalueerd. Daarbij gaat het om
zaken als kinderen minder blootstellen aan huisstofmijt door gladde
vloerbedekking en allergeendichte matrashoezen, kinderen minder blootstellen aan
huisdierallergenen, stimuleren dat moeders niet roken tijdens de zwangerschap en
bevorderen dat ze hun kind minstens zes maanden borstvoeding geven.

3.2.9 Klachten en aandoeningen van het bewegingsapparaat
Auteurs: S. Picavet (RIVM) en H. Miedema (Kenniscentrum AKB Erasmus MC)

Klachten en aandoeningen van het bewegingsapparaat (KAB), waaronder
gewrichtsaandoeningen, vormen een brede verzameling van ziekten,
aandoeningen, klachten en bewegingsbeperkingen. De belangrijkste specifieke
ziektebeelden zijn artrose, osteoporose en diverse inflammatoire
gewrichtsaandoeningen, waaronder reumatoide artritis (RA). Daarnaast komen bij
KAB de volgende gezondheidsproblemen voor: pijnklachten van de lage rug, nek,
bovenste extremiteit en onderste extremiteit, en gegeneraliseerde pijnklachten.
KAB komen veel voor onder de Nederlandse bevolking (tabel 37). Met
uitzondering van de lage rugklachten komen aandoeningen van het
bewegingsapparaat vaker voor bij vrouwen dan bij mannen en nemen ze sterk toe
met de leeftijd. In een vergrijzende bevolking worden deze gezondheidsproblemen
daarom alleen maar belangrijker.

De oorzaken van de meeste KAB zijn nog onbekend. Wel is er steeds meer kennis
over risicofactoren die een bijdrage leveren aan het ontstaan, het verloop en de
chroniciteit van KAB. Deze kennis wordt gebruikt om na te gaan wat de
mogelijkheden zijn voor preventie.

Risicofactoren en klachten
Artrose lijkt in veel gevallen vooralsnog niet te voorkdmen. Belangrijke
risicofactoren zijn overgewicht, een gewrichtstrauma en voor sommige vormen
ook zwaar belastend werk. Ook genetische factoren spelen een rol.
De preventie van osteoporose bestaat voor het dertigste levensjaar uit het
opbouwen van sterke botten en daarna gaat het erom de botten sterk te houden
en verlies van botmassa en botbreuken te voorkémen. Voldoende bewegen en
goede voeding zijn hierbij van belang (tabel 38). Een aantal medicijnen kan het
verlies van botmassa vertragen. Sommige van deze medicijnen hebben forse
bijwerkingen; daarom is het bij elke patiént belangrijk om de kans op osteoporose
af te wegen tegen de beslissing om medicijnen toe te dienen. Bij een aantal
ziektebeelden is de kans op osteoporose groter doordat de lichamelijke activiteit
langdurig is verminderd of door bepaald medicijngebruik (vooral corticosteroiden).
Het is belangrijk dit te onderkennen en gerichte interventies toe te passen.
Ongevallenpreventie is ook van belang om bijvoorbeeld heupfracturen te voorkomen.
Er zijn weinig risicofactoren voor reumatoide artritis bekend. Enige erfelijke aanleg
lijkt een rol te spelen, maar dit effect is onvoldoende specifiek. Het is van belang
dat de diagnose zo vroeg mogelijk gesteld wordt, zodat de ziekte vroegtijdig en
adequaat behandeld kan worden en schade van de gewrichten wordt voorkémen.
Bij lage rugklachten zijn diverse preventieve inspanningen mogelijk via de
werkplek, door bepaalde soorten lichamelijke inspanning terug te dringen. We
denken dan aan zware lichamelijke belasting, herhaald tillen, tillen of werken in
een gedraaide of gebogen houding en lichaamstrillingen. Daarnaast komt er meer
aandacht voor psychosociale factoren bij lage rugklachten, zoals ontevredenheid
met het werk, bewegingsangst en de manier waarop mensen met klachten omgaan.
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Wat betreft klachten van de bovenste extremiteiten is bekend dat deze vaak
ontstaan en voortduren door factoren op het werk, zoals frequent herhaalde
bewegingen, mechanische trillingen, statische werkhouding en krachtuitoefening.
Preventie van dit type klachten bestaat uit het geven van voorlichting over
gezond en veilig werken, en het terugdringen van risicofactoren. Bij het verloop
van deze klachten spelen ook psychosociale factoren een rol en die moeten bij
een interventie daarom gepaste aandacht krijgen.

Preventieve activiteiten
Bij een adequate preventie van gewrichtsaandoeningen is zowel in de curatieve
zorg als de arbozorg een grote rol weggelegd voor zorgverleners. Zij kunnen
zowel hun kennis van preventie als hun handelen verbeteren. In recente
initiatieven zijn richtlijnen ontwikkeld voor preventie en behandeling, zijn projecten
opgezet om de samenwerking tussen verschillende zorgprofessionals te
verbeteren (bijvoorbeeld samenwerking huisarts en bedrijfsarts, medisch specialist
en bedrijfsarts) en zijn activiteiten gestart voor kennisverspreiding, nascholing en
implementatie. Het Kennisnetwerk Gezondheid en Arbeid, waar het Nederlands
Kenniscentrum Arbeid en Klachten Bewegingsapparaat (AKB) deel van uitmaakt,
speelt een actieve rol in de verbetering van de kennisinfrastructuur, de
implementatie en de arbocuratieve samenwerking. Arboconvenanten zijn nu een
veelgebruikt instrument om arbeidsomstandigheden te verbeteren. Systematische
preventie van aandoeningen van het bewegingsapparaat, waaronder

gewrichtsaandoeningen, staat in de kinderschoenen. Cijfermatige ondersteuning
voor de financiering, het gebruik en de effectiviteit van de huidige voorzieningen
is op dit moment niet te geven.

Vraag

TABEL 37

Klachten en aandoeningen van het bewegingsapparaat (KAB) in de Nederlandse
bevolking, schatting voor 2000

Aandoening Mannen per Absolute Vrouwen per Absolute

1000 aantallen 1000 aantallen Totaal
Artrose
Van de heup 55+ 24,5 71100 50 186300 257400
Van de knie 55+ 39,1 72900 99 262800 335700
Van de heup' 9,6 75900 19,6 157800 233700
Van de knie' 12,2 95800 27,2 218700 314500
Overige perifere artrose' 6,8 53500 14,3 114900 168400
Osteoporose
Op basis van botmassameting 55 +2 52 87000 166 344200 431900
Wervelinzakkingen 55 +2 57 96400 237 237000 336400
Osteoporose bekend bij huisarts 1,6 12400 12 96900 109300
Ziekenhuisopname als gevolg van
heupfractuur® 4291 12132 16423
Inflammatoire gewrichtsaandoeningen
Reumatoide artritis® 5,5 43400 14,2 114700 158100
Bekend bij de huisarts* 6,6 51800 11,2 89900 156100
Lage rugklachten
Chronische lage rugklachten
(>3 maanden) 25 +° 211,4 1142000 216,4 1227400 2369000
Nek- en rugklachten® 87,6 689000 62,7 906600 1595000
Klachten van de bovenste extremiteiten
Chronische klachten 25 +° 176 968000 261 1489000 2457000
Klachten van de onderste extremiteiten
Chronische klachten 25 +° 156 843000 225 1299000 2142000
Gegeneraliseerde pijnklachten
Chronische pijnklachten in alle
anatomische regio’s 25 +° 7 36000 17 91000 127000

" Schouten et al. 2003

2 Van der Klift et al. 2003

 Landelijke Medische Registratie 2000
# Van der Linden et al. 2003

° Picavet en Schouten 2003

° Koes et al. 2003
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Aanbod

TABEL 38

Interventies voor preventie van gewrichtsaandoeningen

Methode Interventie Doel en doelgroep
Artrose
Screening Screening op congenitale Alle pasgeborenen worden standaard gescreend

heupdysplasie

Leefstijladvisering

Preventie van overgewicht

Blijven bewegen

Richtlijnen en
standaarden

Deskundigheidsbevordering

Osteoporose

Leefstijl advisering Voldoende bewegen

Niet roken

Goede voeding

Medicatie Hormonen en bisfosfonaten

Richtlijnen en Deskundigheidsbevordering

standaarden
Screening Door huisarts en in verpleeghuis
Overig Valpreventie

Inflammatoire gewrichtsaandoeningen
Vroege opsporing en Vooral door de huisarts
medicatie

Lage rugklachten

Voorlichting Arbovoorlichting op het werk

Publieksvoorlichting
Wet- en regelgeving

Wet verbetering poortwachter

Richtlijnen en
standaarden

CBO-richtlijn ‘Aspecifieke lage
rugklachten’

Klachten van de bovenste extremiteiten
Voorlichting Voorlichtingscampagne 'Stop
RSI'

Wet- en regelgeving Arboconvenant RSI

op congenitale heupdysplasie bij de
consultatiebureaus (3.4.1). Tijdige behandeling
kan (heup)artrose op latere leeftijd voorkomen.
Programma’s gericht op de algemene preventie
van overgewicht kunnen bijdragen de preventie
van artrose in de bevolking te verlagen (3.3.7).
Een actieve leefstijl kan artrose voorkomen
(algemene bevolking).

Door niet zwaar belastende activiteiten zoals
fietsen, zwemmen, wandelen kunnen de klachten
verminderen (3.3.5).

Er is een NHG-standaard voor niet-traumatische
knieklachten bij volwassen.

Bewegen is essentieel om het skelet op te
bouwen. Sterke en soepele spieren verminderen
de kans op vallen (3.3.5).

Roken heeft een negatieve invioed op de
botstofwisseling (3.3.1).

Er wordt een evenwichtig voedingspatroon
aangeraden. Aanbevelingen ouderen:
calciuminname en vitamine D (3.3.6).

Bij vrouwen na de menopauze wordt een
hormonale behandeling voorgeschreven.

Een aantal bisfosfonaten is geregistreerd om
osteoporose bij alle volwassenen te voorkomen
en te behandelen.

In 2002 is de multidisciplinaire CBO-richtlijn voor
osteoporose uitgekomen. Daarnaast bestaat er
een NHG-standaard osteoporose, die gericht is op
professionals.

Specifieke aandacht voor patiénten die > half
jaar ten minste 7,5 mg corticosteroiden per dag
innemen en mensen in een verpleeghuis

Een combinatie van aanpassen medicatie,
bewegingsoefeningen, instructies en informatie
om risicosituaties te vermijden en externe
heupbeschermers te gebruiken (3.2.6)

Vroege opsporing in combinatie met medicatie om
de ziekteactiviteit te onderdrukken

Voorlichting over bijvoorbeeld tillen en draaien
van de romp, gebruik van hulpmiddelen (bij tillen,
maar ook verstelbare stoelen en tafels) en
aanpassing van werkzaamheden (3.5.1)
Multimedia publiekscampagne gericht op de
preventie van lage rugpijn kan in potentie veel
effect sorteren (Picavet 2004).

Via deze wet (1 april 2002) wordt geprobeerd
sneller in te grijpen in het eerste ziektejaar,
waardoor de kans op herstel groter wordt.
Deze richtlijn uit 2003 kan bijdragen aan
eenduidige behandeling en voorlichting. Eén
onderdeel is de aandacht voor voorlichting over
omgaan met klachten/zelfredzaamheid.

Campagne gestart in 1999, gericht op voorkémen
van RSI bij beeldschermwerkers. Na evaluatie is
een specifieke aanpak per sector gekozen, vooral
via arboconvenanten (3.5.1).

Gericht op betere arbeidsomstandigheden voor
werknemers
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Gebruik en productie
Er is onvoldoende bekend over het bereik van interventies gericht op de preventie
van gewrichtsaandoeningen.

Financiering
Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld te geven van de financiering
(paragrafen 2.4 en 4.1).

Effectiviteit en kwaliteit
Er is onvoldoende bekend over de effectiviteit van interventies gericht op de
preventie van gewrichtsaandoeningen.

3.3 Preventie gericht op risicofactoren

Stonden in de vorige paragraaf de ziekten en aandoeningen centraal, in deze
paragraaf richten we ons op de risicofactoren die een rol spelen bij preventie.
Een gezonde leefstijl kan een belangrijke bijdrage leveren aan de volksgezondheid.
Van de ruim 140.000 personen die in 2000 in Nederland overleden, stierven er
21.000 aan een rookgerelateerde aandoening, wat neerkomt op bijna 15 procent.
Longkanker is hierbij de belangrijkste doodsoorzaak, maar ook coronaire
hartziekten, COPD en beroerte dragen er fors aan bij. Ook andere leefstijlfactoren
zijn mede oorzaak van voortijdige sterfte. Sterftegevallen en ziektelast zijn niet
alleen te beperken door preventieactiviteiten om mensen te laten stoppen of niet
te laten beginnen met roken. Ook door lichamelijke activiteit en gezonde voeding
te bevorderen kunnen sterfte en ziektelast afnemen.

Om een gezonde leefstijl te bevorderen kan gezondheidsvoorlichting worden
ingezet waarin informatieoverdracht en educatie centraal staan en kunnen ook
structurele maatregelen in de omgeving worden getroffen, bijvoorbeeld door te
zorgen voor voldoende fietspaden en zichtbare trappenhuizen. ZonMw selecteert
en financiert praktijkexperimenten en onderzoeksprojecten waarin vernieuwende
methoden en strategieén worden ontwikkeld en toegepast, die op een
aantoonbare manier gezond leven stimuleren. Dit past in het kader van het
programma Gezond Leven (looptijd: 2001-2005; ZonMw 2002).

Het ministerie van VWS heeft streefcijfers gegeven voor roken, voldoende
bewegen, consumptie van verzadigd vet, probleemdrinkers, veilig vrijen en
ongevallen. Voor roken geldt bijvoorbeeld dat VWS ernaar streeft in vijf jaar het
percentage rokers te laten afnemen van 31 naar 25 procent (tabel 40).

TABEL 39
Personen die niet aan de grenswaarden van risicofactoren voldoen, sterfte en de
ziektelast voor de acht belangrijke risicofactoren (in %)

Risicofactoren Sterfte Ziektelast

(DALY’s)’
Roken 15,4 14,7
Voeding: te veel verzadigd vet 4,9 4,6
Voeding: te weinig groente en fruit 4,7 3,9
Lichamelijke inactiviteit 5,7 4,5
Overmatig alcoholgebruik? 1,0 6,6
Verhoogde bloeddruk 6,4 6,4
Ernstig overgewicht 5,3 5,7
Verhoogd totaalcholesterol 1,9 2,5

" De eenheid DALY (Disability Adjusted Life Year) combineert sterfte en verlies aan
kwaliteit van leven. Overigens hebben de percentages van verloren levensjaren,
ziektejaarequivalenten en DALY’s in deze tabel alleen betrekking op de 49 ziekten
waarvoor DALY's berekend zijn.

2 Sterfte als gevolg van ongevallen is hierin niet meegenomen.

Bron: Hoeymans en Poos 2004
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TABEL 40
Streefcijfers voor een gezonde leefstijl (in %)

Leefstijithema Stand van zaken Streefcijfer Streefjaar
Roken 31 (2002) 25 2007
Consumptie van verzadigd vet (energie %) 14 (1997/1998) 10 2010
Borstvoeding 18,5 (2000/2001) 25 2010
Probleemdrinkers 9 (2000) 8 2004
Veilig vrijen bij wisselende contacten Stabilisering

op 69
Overgewicht/obesitas Stijgende trend Geen stijging

3.3.1 Roken

Bron: VWS 2003

Wat kunt u in deze paragraaf verwachten?
Behalve de in tabel 39 genoemde risicofactoren bespreken we er in deze
paragraaf nog een aantal. U treft hierna in aparte subparagrafen informatie over
de volgende risicofactoren:
- Roken
- Alcohol
- Drugs
- Seksueel gedrag
- Bewegen
- Voeding
- Overgewicht
- Voedselveiligheid
- Milieugerelateerde gezondheidsrisico’s

Auteur: G. Zeeman (Stivoro)

Roken is de belangrijkste oorzaak van vroegtijdige sterfte. Van de totale sterfte
kan 14,7 procent worden toegeschreven aan roken. Daarnaast leidt roken ook tot
een verlies van kwaliteit van leven. Van de Nederlanders van vijftien jaar en ouder
rookt 30 procent (wel eens) (TNS NIPO 2003). Er zijn meer rokende mannen dan
vrouwen; 33 procent van alle mannen rookt (wel eens) tegen 27 procent van de
vrouwen (figuur 4). Twee op de vijf mannen en een op de vijf vrouwen rookt
passief tijdens werk en/of thuis. Na een lange periode van stagnering, daalt het
percentage rokers sinds 2000 weer. Ook bij jongeren lijkt in de meeste
leeftijdsgroepen sprake te zijn van een lichte daling van rokers (figuur 4).

Preventieve activiteiten
Zowel landelijke als regionale organisaties voeren preventieactiviteiten uit tegen
roken. Het Partnership Stop met Roken is een samenwerkingsverband van
organisaties in Nederland die betrokken zijn bij stoppen met roken. Ze geven
advies over hoe ondersteuning bij stoppen met roken vergoed kan worden of ze
zijn betrokken bij de CBO-richtlijnen om rookverslaving te behandelen.
De preventieactiviteiten van de organisaties kunnen drie invalshoeken hebben:
- Stoppen met roken: rokers stimuleren te gaan stoppen
- Niet beginnen met roken: voorkémen dat (jonge) mensen gaan roken
- Meeroken voorkdmen: rokers stimuleren dat ze rekening houden met niet-rokers

Slechts een klein deel van de rokers zegt nooit te willen stoppen (13 procent), 25
procent heeft een stopmoment in gedachten en 62 procent weet het nog niet.
Ongeveer een kwart van de rokers heeft hulpmiddelen, stopmethoden of
deskundige ondersteuning gebruikt bij de laatste stoppoging. Bijna de helft van de
rokers denkt dat dit de kans op succes vergroot (TNS NIPO 2003).

Effect van de interventies
Een groot deel van de preventieve interventies op het gebied van roken bestaat
uit voorlichting, die varieert van campagnes met een massamediale component
tot persoonlijke voorlichting, zoals advies op maat (tabel 41). Naar schatting is
het budget voor voorlichtingscampagnes bijna € 14 miljoen. Het bereik van de
campagnes met een massamediale component is redelijk groot (tabel 42). Zo
heeft aan de massamediale stoppoging rond de jaarwisseling van 2003-2004 ruim
één miljoen rokers deelgenomen. Naar verwachting is 10 tot 15 procent van hen
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na een jaar nog steeds gestopt (tabel 43). Het bereik van de campagnes varieert
per jaar en is afhankelijk van de omvang van de campagne. Steeds meer
intermediairs in de gezondheidszorg adviseren rokers bij het stoppen aan de hand
van meer speciaal ontwikkelde adviesprotocollen. Zo werkt 30 procent van de
huisartsen met de H-MIS (minimale interventiestrategie stoppen met roken, bij
huisartsen), wat als resultaat heeft dat na twaalf maanden 10 procent van de
patiénten die gestopt zijn met roken, nog steeds niet rookt (tabel 43). In dezelfde
periode waarin de interventies over meeroken bij kinderen (1997-2003) zijn
uitgevoerd, is het percentage kinderen dat wordt blootgesteld aan tabaksrook,
gedaald van 48 naar 32 procent (tabel 43).

Tabakswet
Naast voorlichting op het gebied van roken is de wet- en regelgeving rond
rookwaren vastgelegd in de Tabakswet. De Tabakswet is in 2002 aangescherpt
en bevat in hoofdlijnen de volgende besluiten:
- Een nagenoeg algeheel verbod op de tabaksreclame en -sponsoring
- Een verkoopverbod van tabakswaren aan jongeren onder de zestien jaar
- Een uitbreiding van de bescherming van niet-rokers door een wettelijk recht op
een rookvrije werkplek en rookvrij personenvervoer
- Bestuurlijke boetes die worden opgelegd bij overtreding

De Tabakswet is gefaseerd in werking getreden in de periode van november 2002
tot januari 2004. De Voedsel en Waren Autoriteit ziet erop toe dat de Tabakswet
wordt nageleefd.

Vraag

FIGUUR 4
Percentage jongeren en volwassenen in Nederland dat rookt

percentage rokers 15 jaar en ouder (1980-2003)
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" Gerookt in de vier weken voorafgaand aan het onderzoek.
Bron: TNS NIPO 2003
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Aanbod en capaciteit

TABEL 41

Interventies gericht op stoppen met roken, niet beginnen met roken en

voorkémen van meeroken

Interventie naar methode

Doel/doelgroep

Campagnes met een massamediale component

Dat Kan Ik Ook (2000),

Een Overwinning Bereik Je Niet Alleen (2001-2003),
Nederland Start met Stoppen (2003-2004)

Roken? Niet Waar De Kleine Bij Is. (1997-2004)

Maar ik Rook Niet ... (1998-2001)
Meeroken Is Schadelijk, Ook Op Het Werk (2003-nu)

Kinderen Kopiéren (2002-nu)

Persoonlijke voorlichting
Advies op maat (1998-nu; onderdeel
stoppen-met-rokencampagne)

Groepstraining stoppen met roken: Pak je Kans (1967-nu)
Telefonische advisering invoeren rookbeleid

Telefonische counseling (1999-nu)

Voorlichting op consultatiebureau over meeroken bij kleine
kinderen (1997-nu)

Doelgroep- en settingspecifieke projecten
Word Wijzer over Roken (2003-nu)

H-MIS (1994-nu)

C-MIS (2000-nu)

V-MIS (2001-nu)

L-MIS (2002-nu)

Lespaketten Stivoro

Operatie Tegengif/Actie Tegengif (1999-nu)
Rookvrije School (1997-nu)

Niet-rokenprogramma op de werkplek (1993-nu)
Stappenplan rookbeleid ter voorkoming van meeroken
(1993-nu)

Implementatietraject ter invoering van rookbeleid bij
intramurale gezondheidszorg (2000-nu)
Implementatietraject ter invoering van rookbeleid in
sportfaciliteiten (2003-nu)

Wetten en regels
Tabakswet 1988; 1997; 2002

Rookvrije gemeente

Jaarlijkse stoppen-met-rokencampagnes voor rokers die willen
stoppen. Vanaf 2000 (ook) accent op lage-ses-groepen

Voorkomen dat kinderen meeroken. Voor ouders met kinderen van
O tot 4 jaar en hun omgeving. Met speciale aandacht voor
migranten en lage-ses-groepen

Voorkomen dat jongeren van12 tot 16 jaar starten met roken

Om het recht op een rookvrije werkplek in te voeren. Voor
werkgevers en werknemers

Zodanig gedrag van ouders bevorderen dat hun kinderen (9-12 jaar)
niet beginnen met roken

Rokers (met of zonder stopintentie) met behoefte aan informatie
over eigen rookgedrag en/of persoonlijke informatie over stoppen
met roken

Rokers met behoefte aan intensieve ondersteuning bij stoppen
Werkgevers en werknemers

Rokers met intentie op korte termijn te stoppen

Ouders met kinderen van O tot 48 maanden

Informatiebijeenkomst door vetc’ers (voorlichters in de eigen taal
en cultuur) voor migranten en vluchtelingen

Rokende patiénten in de huisartsenpraktijk. Voornamelijk voor
patiénten met aan roken gerelateerde aandoeningen

Rokende hart- en vaatpatiénten op de cardiologieafdeling
Zwangere vrouwen die roken en de verloskundepraktijk bezoeken
Longpatiénten die roken en de longpoli bezoeken

Leerlingen in het basisonderwijs (bo) en voortgezet onderwijs (vo)
Klas 1 en 2 van het vo

Scholen voor het bo en vo

Werkgevers en werknemers

Werkgevers en werknemers

GGZ Nederland, Arcares, VGN

Sportbonden/sportverenigingen

Tabaksindustrie, tabakverkopers, werkgevers, beheerders van
openbare gebouwen, personenvervoerders
VNG, VWA

Zie voor de interventie ‘De Gezonde School en Genotmiddelen’ paragraaf 3.5.3

Gebruik en productie

TABEL 42

Een indicatie van het bereik van interventies gericht op stoppen met roken, niet
beginnen met roken en voorkémen van meeroken

Interventie Bereik Bron

Percentage en aantal rokers dat de jaarlijkse 2000: 85% = 3,6 min rokers Westerik en Van der Rijt 2001
stoppen-met-rokencampagnes kent 2001: 55% = 2,3 min rokers

Ouders die voorlichting krijgen over de gevaren van 2000: 37 2001: 48, NIPO 2001-2003; TNS NIPO
meeroken via de campagne Roken? Niet Waar de Kleine 2002: 49 2003: 54 2004

Bij Is (in %)

OKZ-verpleegkundigen die Roken? Niet Waar de Kleine Bij 2001: 71 Crone 2003a

Is gebruiken (in %)

Jongeren die de campagne Maar Ik Rook Niet! met 75 Stivoro 2002

vrienden hebben besproken (in %)

Aantal rokers dat advies op maat krijgt 2003: circa 17.000 Stivoro 2002

Aantal counselingsgesprekken (meestal 5 & 6 gesprekken 20083: circa 6.500 Stivoro 2002

per persoon)
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Interventie Bereik Bron
Huisartsen die de H-MIS toepassen 30 Drossaert et al. 1999
(in %)

Aantal leerlingen dat deelneemt aan Actie Tegengif
Scholen die het project Rookvrije School kennen (in %)

Scholen die een predikaat hebben voor het project
Rookvrije School (in %)

Aantal bezoekers van de website www.stivoro-rookvrij.nl
Aantal gesprekken via de rokeninfolijn, infolijn roken en

2003/2004: 87.000 uit klas 1
en 2 uit het vo

Bo: 77

Vo: 81

Bo: 490

Vo: 72

2003: 800.000
2003: 75.000

de wet, en de jongereninfolijn
Aantal vragen per e-mail dat bij Stivoro is binnengekomen  2003: 5.000

Stivoro 2004

TNS NIPO 2004

TNS NIPO 2004

Stivoro 2003

Stivoro 2003

Stivoro 2003

Financiering

Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven
(zie paragrafen 2.4 en 4.1).

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 43
Effectiviteit van interventies gericht op stoppen met roken, niet beginnen met
roken en voorkomen van meeroken

Activiteit

Effectiviteit

Bron

Maar |k Rook Niet...

Dat Kan |k Ook

Nederland Start met
Stoppen/Gaat Door
met Stoppen

Actie Tegengif

Roken? Niet waar de
Kleine bij is

C-MIS

V-MIS

H-MIS

Roken en de werkplek

Beeld van niet-rokers in positieve zin veranderd

Bij de millenniumcampagne 1999-2000 deden meer dan 800.000
rokers mee. 37% rookte in februari/maart 2000 nog steeds niet.
12% rookte in januari/februari 2001 nog steeds niet.
Effectiviteit ondersteuning (% van gebruikers dat na een jaar
gestopt is):

- Informatiepakket: 12

- Schriftelijk advies op maat: 16

- Bestellers van boek van televisiecursus: 19

- Telefonische counseling: 23

- Groepscursus: 23-44

(gegevens van 1991)

Een miljoen rokers heeft rond de jaarwisseling 2003-2004 een
stoppoging gedaan.

Percentage rokers minder gestegen: 3% versus 8% in de
controlegroep. Minder jongeren gestart met roken: 10% versus
14% in controlegroep. Jongeren verwachten vaker dat
klasgenoten het roken afkeuren. Een jaar na de interventie waren
verschillen niet meer significant.

Blootstelling aan tabaksrook van kleine kinderen in thuissituatie:
1996: 48%; 1998: 46%; 1999: 39%; 2000: 34%; 2001: 34%;
2002: 32 %; 2003: 32%

In 1996 is 41% van de O tot 10 maanden oude baby’s
blootgesteld aan sigarettenrook. In 1999 was dit gedaald tot
18%. Gemeten via consultatiebureaus.

Een jaar na de C-MIS is 44% van de patiénten gestopt versus
39% in de controlegroep en heeft 32% het hele jaar niet gerookt
versus 25% in de controlegroep. Zie ook paragraaf 3.5.4.

21% van de vrouwen is 6 weken na de bevalling gestopt (in de
controlegroep was dit 12%).

Na 12 maanden was 13% van de patiénten gestopt versus 7% in
de controlegroep. Zie ook paragraaf 3.5.4.

Voormeting 2002: 46% van de bedrijven geeft aan een adequaat
rookbeleid te hebben.

Stivoro 2002

Stivoro/NIPO 2001

Jansen et al. 2002

Stivoro 2004

Crone et al. 2003b

NIPO 1996 1998-2003

Crone et al. 2003c

Bolman 2001

Bakker 2001

Pieterse 1999

Segaar en Willemsen 2003

49

Brancherapport Preventie 2000-2003



3.3.2 Alcohol
Auteur: M. van de Berg (Trimbos-instituut)

Alcohol is het meest gebruikte verslavende middel in Nederland. Van de
Nederlandse bevolking van twaalf jaar en ouder heeft 92 procent wel eens alcohol
gedronken (CBS). Van de volwassenen is 38 procent van de mannen en 17
procent van de vrouwen een matige drinker (1 tot 3 glazen alcohol per dag voor
mannen en 1 tot 2 glazen per dag voor vrouwen). Bij 11 procent van de mannen
is sprake van overmatig alcoholgebruik (= 3 glazen per dag); tegenover 6 procent
bij vrouwen (= 2 glazen per dag). 21 procent van de mannen en 5 procent van
de vrouwen is een zware drinker (minstens 1 dag per week = 6 glazen). Bij
mannen is overmatig alcoholgebruik het hoogst op jonge leeftijd; bij vrouwen
neemt het overmatig alcoholgebruik eerst toe en dan weer af (figuur 5). Het
aantal jongeren dat drinkt, is de laatste jaren toegenomen. Dit komt waarschijnlijk
mede door de opkomst van mixdrankjes.

In totaal voldoen ruim 800.000 mensen volgens de DSM-criteria (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) aan de definitie van alcoholmisbruik of
-afhankelijkheid (Verdurmen et al. 2003). Dit houdt in dat verschillende facetten
van hun leven negatief beinvlioed worden door hun drankgedrag of dat zij hun
gebruik niet kunnen matigen. Een deel van deze groep zoekt hulp bij een instelling
voor verslavingszorg. Ook in ziekenhuizen komen veel patiénten terecht door
drankgebruik van zichzelf of anderen. Het kan gaan om acute of chronische
gezondheidsproblemen door alcoholgebruik, maar ook om problemen als gevolg
van rijden onder invlioed of geweld.

Grote risico’s
In Nederland overleden in 2000 als gevolg van een alcoholgerelateerde
aandoening 831 personen (CBS). De sterfte is in werkelijkheid hoger, omdat
sterftegevallen indirect gerelateerd aan alcoholgebruik nog niet zijn meegerekend.
Zo verhoogt overmatig alcoholgebruik indirect via rijden onder invloed de kans op
een dodelijk ongeval (paragraaf 3.2.6). Verder is een te hoog alcoholgebruik een
belangrijke oorzaak van verhoogde bloeddruk, waardoor mensen een groter risico
lopen op beroerte en coronaire hartziekten. Vergeleken met andere
leefstijlfactoren is voor overmatig alcoholgebruik de bijdrage aan de totale
ziektelast relatief hoog (Van Laar 2002).

Preventie belangrijk
Preventie van alcoholgebruik is van groot belang vanwege de aanzienlijke
gevolgen van (overmatig) alcoholgebruik voor zowel het individu als de
maatschappij. Het aanbod aan preventieve activiteiten in ons land is divers en
omvangrijk. De interventies zijn vooral gericht op consumenten (vooral jongeren),
maar ook op producenten en verstrekkers van alcohol (tabel 44). Het bereik en de
effecten van de interventies geven we in de tabellen 45 en 46 weer.
De effectiviteit van massamediale campagnes en internetsites is niet in tabel 46
opgenomen. Het is aannemelijk dat massamediale campagnes op zichzelf riskant
gedrag bij de doelgroep niet beinvioeden. Wel is het mogelijk dat deze campagnes
het effect van kleinschaliger interventies versterken.
Het is niet mogelijk de invlioed en effectiviteit van internetsites op drankmisbruik
(of op het alcoholbeleid) vast te stellen.
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Vraag

FIGUUR 5
Consumptie van gemiddeld aantal glazen alcohol per dag naar leeftijd en geslacht
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Aanbod
TABEL 44
Weergave interventies tegen drankmisbruik naar methode, interventie en
doelgroep
Methode Interventie Doel/doelgroep

Campagnes met
massamediale
component

Voorlichting

Setting specifieke
projecten

51

Ik Ben Zat ... En Wie Ben Jij? (1998-nu)
Ben Jij Sterker Dan Drank? Sinds 2003 is slogan
veranderd in: De Kater Komt Later

Alcoholinfolijn

Informatieve internetsites voor consument:

www.alcoholinfo.nl

www.alcoholpreventie.nl

www.dekaterkomtlater.nl

www.alcoholvoorlichting.nl

Informatieve internetsites voor

professionals/opvoeders:

www.alcoholenopvoeding.nl

www.alcoholreclame.nl

Brochures:

- Wat doet drank met u?

- Wat drinkt u?

- Alcohol, tabak, drugs en medicijnen in
Nederland

Rij Alcohol Vrij, BOB en Educatieve Maatregel
Alcohol en verkeer (3.2.6)
Peer prevention zomercampagne

Drankjewel (www.drankjewel.nl)

Sterke Drank, Zwak Werk

Brancherapport Preventie 2000-2003

(Eerstejaars)studenten
Jongeren van 15 tot 25 jaar

Publieksvoorlichting over alcohol en voorlichting
aan professionals

De eerste site is onderdeel van de campagne
Wat Doet Drank Met U? De sites zijn gericht op
het algemeen publiek, professionals en beleid.
De Kater Komt Later is voor jongeren van 15 tot
25 jaar.

De eerste site is bedoeld voor ondersteuning
voor opvoeders. De tweede voor beleidsmakers
en het algemeen publiek.

Regelmatige drinkers (vooral mannen tussen de
35 en 55 jaar), allochtone volwassenen en
anderstaligen en asielzoekers en vluchtelingen

Automobilisten

Jongeren van 15 tot 25 jaar

Jongeren van 12 tot 18 jaar en volwassenen
vanaf 18 met ouders met een drankprobleem
Zie paragraaf 3.5.1



Methode Interventie Doel/doelgroep

Cursussen De Gezonde School en Genotmiddelen
Leefstijl voor Jongeren | (STIVA)
Leefstijl voor Jongeren Il (STIVA)

Sociale hygiéne (verplichte cursus)

Zie paragraaf 3.5.3

Horecaondernemers, slijters en leidinggevende in
sportkantines

Vrijwilligers achter de bar in sportkantines,
clubhuizen en studentensociéteiten

Instructie verantwoord alcoholgebruik

Vroegsignalering Protocol Vroegsignalering in de

Huisartsenpraktijk

Patiénten in de huisartsenpraktijk

Drank- en horecawet

Wetboek van strafrecht

- Warenwet

Reclamecode alcoholhoudende drank

Wet op de accijns

Regels voor verantwoord alcohol verstrekken
in de horeca en voor verantwoorde verkoop
alcoholhoudende drank

Wet- en regelgeving

Wetgeving gericht op producenten en/of
verstrekkers van alcohol

Wetboek van strafrecht
Wegenverkeersswet
Wet luchtverkeer
Scheepvaartverkeerswet

Wetgeving gericht op consument en
beroepsgroepen

Wet- en regelgeving

Geniet, Maar Drink met Mate
Soms Moet Je Nee Verkopen
Eerst Denken Dan Schenken
Drank Kopen Kent Zijn Leeftijd

Interventies vanuit
alcoholbranche

Consumenten, caissiéres en slijters,
horecapersoneel, jongeren en verstrekkers van
alcohol

Overig Internetsites met kennis- of signaleringstesten:
www.jellinek.nl
www.stiva.nl
www.drinktest.nl

Algemene publieksvoorlichting

Gebruik en productie

TABEL 45

Indicaties voor bereik van interventies tegen drankmisbruik
Interventie Bereik Bron
Bekendheid van de campagne Ben Jij Sterker 75% van de jongeren blijkt een of meer NIPO 2003
Dan Drank? onder jongeren campagne-uitingen te herkennen
Bezoekers op de website Periode 1 juli tot 16 november 2003: 49.533 NIGZ 2003
www.dekaterkomtlater.nl (sinds juli 2003 in
gebruik)
Mensen die de Alcoholinfolijn bellen (onderdeel 2001: 9.748 NIGZ 2001
van project Alcohol, Voorlichting en Preventie)
Bezoekers www.alcoholinfo.nl Periode juni-oktober 2003: 21.324 NIGZ 2003
Bezoekers www.alcoholvoorlichting.nl 2003: 142.862 NIGZ 2001
Bezoekers www.alcoholpreventie.nl 2003: 16.752 STAP 2004
Bezoekers www.alcoholreclame.nl 2003: 7.451 STAP 2004
Bezoekers www.alcoholenopvoeding.nl 2003: 12.090 STAP 2004

Bekendheid van de BOB-campagne

Bezoekers van de website van de
voorlichtingscampagne ‘Drankjewel’

Verstrekkers die de leeftijdsgrens voor zwak

alcoholhoudende drank, voor sterke drank en het
onderscheid tussen zwak alcoholhoudende drank

en sterke drank kennen (in %)

Bestuurders die een EMA-cursus krijgen

Bezoekers van www.drinktest.nl

91% van de doelgroep

Periode mei-november 2003: circa 25.000

Resp. 95, 82 en 34 (2001)

6.000 jaarlijks

Periode januari-oktober 2003: 248.949. 73%
maakt deel 1 (bestemd voor matige drinkers);
40% maakt deel 1 en deel 2 (bestemd voor
overmatige drinkers)

RVD/Publiek en
Communicatie 2002

Trimbos-instituut
2003

Bieleman et al. 2002

Ministerie van VWS
2002

NIGZ 2003
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Financiering
Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven
(zie paragrafen 2.4 en 4.1).

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 46
Effectiviteit van preventieactiviteiten gericht op drankmisbruik

Interventie Effecten

Ben Jij Sterker Dan Drank? (1997-2003) Jongeren geven aan overtuigd te zijn van de nadelen van het
drinken van te veel alcohol (NIPO 2003).

Peerbenadering Jongeren die voorlichting hebben gekregen, geven aan meer over
alcohol te weten dan jongeren die geen voorlichting hebben
gekregen. Jongeren die voorlichting hebben gekregen, geven aan
minder te hebben gedronken tijdens hun vakantie dan jongeren die
geen voorlichting hebben gekregen (Rescon 2003).

Protocol Vroegsignalering in de Dit protocol draagt bij aan de mate waarin huisartsen patiénten met
Huisartsenpraktijk alcoholproblematiek opsporen, signaleren en behandelen (Anderson
2003).

3.3.3 Drugs
Auteur: N. van de Berg (Trimbos-instituut)

Het drugsgebruik in Nederland is in vergelijking met alcoholgebruik (paragraaf
3.3.2) gering. 3 procent van de algemene bevolking van 12 jaar en ouder heeft in
de laatste maand cannabis gebruikt (figuur 6), terwijl 75 procent in de laatste
maand alcohol heeft gebruikt (NPO 2002). Ecstasy, cocaine en amfetamine
worden slechts gebruikt door minder dan 0,5 procent. Andere middelen worden
binnen bepaalde groepen vaker gebruikt, maar hier gaat het om een klein aantal
op de hele bevolking. Welke middelen populair zijn bij een bepaalde groep, is erg
wisselend over de tijd, waardoor het moeilijk is hier gericht preventieve
activiteiten voor te ontwikkelen.

De piek in het gebruik van drugs ligt in de leeftijdsgroep van 20 tot 24 jaar.
Kenmerkend is het grote verschil tussen het percentage jongeren dat een drug
ooit geprobeerd heeft en het percentage dat het recent gebruikt heeft. Zo heeft
bijna 40 procent van de 20- tot 24-jarigen naar eigen zeggen ooit cannabis
gebruikt, terwijl maar 11 procent uit die groep het recent heeft gebruikt (NPO
2002). Opvallend is dat mannen veel vaker aangeven ooit drugs gebruikt te
hebben dan vrouwen, voor de meeste drugs bijna twee maal zo frequent.
Problemen met chronisch drugsgebruik treden vooral op met cocaine en heroine.
De groep heroinegebruikers die zich bij de instellingen voor verslavingszorg
aanmelden, wordt steeds ouder, maar neemt niet in omvang toe. Het aantal
mensen met een cocaineverslaving neemt de laatste jaren echter wel sterk toe.
De groepen die langdurig cocaine en heroine gebruiken krijgen met heel andere
gezondheidsproblemen te maken dan de groep die experimenteert met
(party)drugs. Zo is de kans op marginalisering voor deze laatste groep veel
kleiner.

Er is in Nederland goed zicht op waar ‘uitgaansdrugs’ véérkomen en hoe ze zijn
samengesteld. In het geval van levensbedreigende toevoegingen kan er zeer
efficiént een ‘Red alert’-campagne gestart worden om het publiek te
waarschuwen (Scholten et al. 2003).

Preventieve interventies om drugsgebruik tegen te gaan, zijn vooral gericht op
jongeren (tabel 47). Met voorlichting en projecten worden zij gewezen op de
risico’s van drugsgebruik. Wet- en regelgeving is vooral gericht op
horecaondernemers en organisatoren van evenementen. Er is weinig bekend over
het bereik, de financiering en de effectiviteit van de aangeboden interventies.
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Vraag

FIGUUR 6

Percentage gebruikers van cannabis, ecstacy, cocaine en amfetamine onder de
algemene bevolking van 12 jaar en ouder in de laatste maand. Peiljaar 2001.
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Aanbod en capaciteit

TABEL 47

amfetamine

Interventies gericht op drugsgebruik, naar methode, activiteit en doelgroep

Methode

Interventie

Doel/doelgroep

Campagnes met een
massamediale
component

Voorlichting

Setting specifieke
projecten

Wet- en regelgeving

Overig

Drugs, Laat Je Niets Wijsmaken

www.drugsinfo.nl

De website is onderdeel van de
campagne Drugs, Laat Je Niets
Wijsmaken

Drugsinfolijn

Testen van uitgaansdrugs
(DIMS)
Community-interventies: Home
Party’s

Peereducatieproject voor
Marokkaanse jongeren

- Opiumwet

Wet op de geneesmiddelen

Wijzigingswet

Luchtverkeer

Overlast- of

exploitatievergunning

- Evenementenbepaling in de
Algemene Plaatselijke
Verordening

Regionale activiteiten van
instellingen voor verslavingszorg

Jongeren in de leeftijd van 12 t/m 19 en
ouders/verzorgers met kinderen in de leeftijd van
12 t/m 19 jaar

Jongeren in de leeftijd van 12 t/m 19 en
ouders/verzorgers met kinderen in de leeftijd van
12 t/m 19 jaar

Jongeren in de leeftijd van 12 t/m 19 en
ouders/verzorgers met kinderen in de leeftijd van
12 t/m 19 jaar

Voor gebruikers van uitgaansdrugs

Allochtone en Nederlandse ouders

Marokkaanse jongeren van 15 tot 20 jaar
Handhaving door politie, lokale overheid
Horecaondernemers

(Potenti€le) gebruikers

Luchtvaartpersoneel

Horecaondernemers

Organisatoren van evenementen

Algemeen

Informatie over interventies die plaatsvinden in school vindt u in paragraaf 3.5.3.
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Gebruik en productie

TABEL 48

Bereik van de interventies gericht op drugsgebruik

Interventie Bereik Bron

Drugs, Laat Je Niets Bekendheid onder 12- tot 19-jarigen: 55%; Jaarbeeld Zorg 2002
Wijsmaken ouders: 27%.

Deelname regionale instellingen: 86%

www.drugsinfo.nl 2001: 179.318 Trimbos-instituut 2001
Drugsinfolijn 2002: 24.873 Trimbos-instituut 2001
Testen van 17 DIMS-deelnemers, verspreid over 23 steden Scholten 2002
uitgaansdrugs (DIMS) in Nederland, in totaal 27 test- dan wel

inleverpunten. In 2002 zijn in totaal 4802
monsters ingeleverd bij DIMS-deelnemers.

Home Party Het project heeft gedraaid in twee pilotregio’s. Bolier et al. 2003

Peereducatieproject Regionale instellingen voor verslavingszorg (Tiel, LSP-databank 2003
Marokkaanse jongeren Rivierenland)

Financiering
Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven
(zie paragraaf 2.4).

Kwaliteit en effectiviteit
Er is onvoldoende bekend over de effectiviteit van de interventies.

3.3.4 Seksueel gedrag

Auteur: C.A. Blom (Aids Fonds - SOA Aids Nederland)

Mensen vertonen seksueel risicogedrag als ze onbeschermde
geslachtsgemeenschap hebben met seksueel ervaren personen en/of met
personen die intraveneus drugs gebruiken. Veilig vrijen voorkomt seksueel
overdraagbare aandoeningen (soa) en ongewenste zwangerschap (en als gevolg
daarvan abortussen). In figuur 7 hebben we het condoomgebruik in Nederland
weergegeven.

Meer hiv en soa
Resultaten uit de soa-registratie laten zien dat het aantal infecties met hiv en
andere soa in 2002 is gestegen ten opzichte van 2001 (tabel 49). Deze stijging
wijst erop dat onveilig seksueel gedrag is toegenomen (Van de Laar 2003). Het
percentage hiv-positieven is voor het eerst sinds jaren toegenomen. Syfilis en hiv
nemen vooral toe onder homo- en biseksuele mannen. Bij soa onder
heteroseksuele groepen is het aandeel migranten en jongeren relatief hoog (Van
de Laar 2003). Naast een toename van onveilig gedrag, is de stijging ook het
gevolg van actiever testen op hiv en andere soa in Nederland en een toename
vangevoeligheid van laboratoriumtesten. Daardoor worden infecties tijdig
gevonden en complicaties voor het individu en verdere verspreiding voorkomen.
Het aantal nieuwe gevallen van tienerzwangerschappen steeg van 5:1000 in
1995 tot 7:1000 in 2001. Bij meisjes van de Nederlandse Antillen komt dit voor
bij 30 op de 1000 en bij die van Nederlandse afkomst bij 3 op 1000 (Vogels et al.
2002). Dit duidt er eveneens dat onveilig seksueel gedrag is toegenomen.

Selectieve preventie
In de komende tijd moeten preventiecampagnes nog gerichter en verfijnder zijn
zodat de moeilijk bereikbare groepen beter worden bereikt. Internet biedt extra
mogelijkheden voor selectief bereik en maatwerk. Er lopen
Intervention-Mapping-projecten voor (een planmatige aanpak van)
soa-/aidspreventie gericht op homomannen met hiv, jonge homomannen en
soa/hiv-risico’s in vaste relaties, voorlichting over veilig vrijen voor druggebruikers
en voorlichting over soa/hiv voor allochtone vrouwen (tabel 50).
Op landelijk niveau zijn de krachten in de soa-/aidspreventie gebundeld. Losse
projecten zijn omgevormd tot bredere landelijke soa-/aidspreventieprogramma’s
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voor de doelgroepen homomannen, jongeren, prostituees, druggebruikers en
allochtonen. Naast een intensieve samenwerking tussen deze programma’s zijn er
ook gezamenlijke producten ontwikkeld en is expertise gebundeld in het centrale
adviesorgaan Platform Soa-bestrijding.

Door interventies én praktijkexperimenten planmatig te ontwikkelen, zijn er
effectieve interventies en best practices voor alle relevante doelgroepen
voorhanden of in ontwikkeling (tabel 52).

Omdat er veel financiers betrokken zijn bij de soa-/aidspreventie ontbreekt een
totaaloverzicht. De belangrijkste financiers zijn het ministerie van VWS, ZonMw,
het Aids Fonds, gemeenten en de ziektekostenverzekeraars.

Vraag

FIGUUR 7

Condoomgebruik in de praktijk bij vaste en losse partners (2001-2003)

100%
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0%

87/2
89/2

Bron: Rutgers Nisso Groep

TABEL 49

90/2
91/2
92/2
94/2
98/2
2000/2

2002

Aantal gevallen van soa in 2001 en 2002 (op basis van soa-registratie door
GGD’en en twee poliklinieken

Soort aandoening Absoluut Absoluut Trend
aantal in 2001 aantal in 2002 (in %)

Hiv-positief 61 129 111

Chlamydia 1578 1847 17

Gonorroe 543 663 22

Syfilis 139 248 78

Bron: Van de Laar 2003

Aanbod en capaciteit

TABEL 50

Aanbod aan preventieve interventies gericht op veilig vrijen

Preventiemethode Interventie Doelgroep

Massamediale
campagnes

Brochures

Internet

Individuele counseling

Settingspecifieke
projecten

56

Veiligvrijencampagne:

Ik Vrij Veilig of Ik Vrij Niet (2000-2003)
Begripscampagnes aids:

Ver van Uw Bed (2000/01)

Beter Laat Dan Nooit (2002)

Hiv Steekt Ook Hier de Kop Weer op (2003)

Alles over aids
Voorkom aids, doe een hiv-test
Soa. Voorkomen - testen - behandelen

www.aidsfonds.nl
www.soa.nl
www.prostitutie.nl
www.huiskamers.nl
www.soa.maroc.nl

Aids Soa Infolijn: telefonische counseling,
informatiebandjes, overzicht veelgestelde vragen,
beantwoording vragen via e-mail

Seksontmoetingsplaatsen:
out-reach Baanprojecten

Brancherapport Preventie 2000-2003

Jongeren (15 tot 30 jaar)

Algemeen publiek

Algemeen publiek

Algemeen publiek/professionals,
klanten van prostituees,
intermediairs, druggebruikende
prostituees en Marokkaanse
jongeren

Algemeen publiek

Mannen met wisselende
homoseksuele contacten



Preventiemethode

Interventie

Doelgroep

Wetten en regels

Vroegopsporing

Homohoreca en verenigingsleven:

Take Care, Living PositHiv actieweek

Safe Sex files

Ja, Ik Wil...Veilig Vrijen

Soa/aids-voorlichting in de eigen taal en cultuur
(koffiehuizen/huiskamers)

Soa-voorlichting in de MOA

Homo-hiv-preventie op internet
Spuitomruil

Peer education

Voorlichting in de Prostitutie (VIP)
Veilig Seksbeleid Relaxbedrijven

Naar aanleiding van opheffing bordeelverbod (1
oktober 2001): inbouwen veiligvrijenbeleid in
gemeentelijke vergunningen

Folder Voorkom aids, doe de Hiv-test
Campagne Het is Beter Het te Weten
Brochure Check it

Homogemeenschap

Scholieren Studiehuis
Jeugdwerkers
Allochtonen

MOA-medewerkers en
asielzoekers

Gay chatters/daters
Intraveneuze druggebruikers
Prostituees

Exploitanten relaxbedrijven

Gemeenten

Algemeen publiek
Homomannen
Druggebruikers

Gebruik en productie

TABEL 51

Bereik van preventieve interventies gericht op veilig vrijen

Interventie Bereik Bron

Ik Vrij Veilig of Ik Vrij Periode 2002: 98% herkenning bij de doelgroep RVD 2002
Niet 13 tot 25 jaar en 84% bij het algemeen publiek. RVD 2003

Aids Soa Infolijn

www.prostitutie.nl

Veiligvrijenbeleid in
gemeentelijke
verordeningen

Periode 2003: 97% herkenning bij de doelgroep
13 tot 25 jaar en 80% bij het algemeen publiek.

In 2003 hebben 38.000 mensen gebeld waarvan
13.000 gecounseld, 7.000 informatie beluisterd.
Verder 4.000 vragen per e-mail gesteld en
14.000 keer het overzicht met veelgestelde
vragen geraadpleegd

2001: 170.000 bezoekers
2002: 90.000 bezoekers

87% van de gemeenten heeft veilig vrijen
geintegreerd in gemeentelijk prostitutiebeleid
(overige 13% heeft geen prostitutie).

Stichting Aids Fonds,
Jaarverslag 2003

Stichting Soa-bestrijding:
Jaarverslag 2001 en 2002

SGB0O'2001

" SGBO = het onderzoeks- en adviesorgaan van de VNG.

Financiering

Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven
(zie paragrafen 2.4 en 4.1).

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 52

Effectiviteit van preventieve interventies gericht op veilig vrijen

Interventie

Effectiviteit

Vrij Veilig Campagne

On line theoriegebaseerde

Kennis over meest voorkomende soa (chlamydia) gestegen van
15% in 2000 naar 33% in 2003

- Intentie om geen condoom te gebruiken gedaald van 23% in

2000 naar 13% in 2003

naar 17% in 2003

Verhoging van risicoperceptie

maatwerkinterventie gericht op veilig - Intentie veilig vrijen

vrijen van homomannen in vaste relatie

Soa-/aidsvoorlichting in de eigen taal en

cultuur

Zelfeffectiviteit

Veilig gedrag met vaste partner
Veilig gedrag met nieuwe partner

Condoom nodig gehad maar niet bij de hand van 21% in 2000

(Davidovich et al.; publicatie in voorbereiding).

- Afname misvattingen transmissierisico’s

- Positief effect op waargenomen kans
- Hogere intentie condoomgebruik bij Marokkanen

(Kocken 2000)
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3.3.5 Bewegen

Auteurs: M. Stiggelbout (TNO-PG), H. Leutscher (NebasNsg) en T. van de Wert
(NISB)

Lichamelijke inactiviteit is een belangrijke risicofactor voor ongezondheid. Van de
sterfte in Nederland kunnen we 5,7 procent toeschrijven aan lichamelijke
inactiviteit (tabel 53). Ongeveer de helft (schattingen variéren tussen 45 en 52
procent) van de Nederlanders voldoet over het hele jaar genomen aan de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen (Ooijendijk et al. 2002; CBS 2004). In 2002
voldoet 24 procent van de jongeren aan de norm van een uur matig intensief
bewegen (CBS 2004).

De potentiéle gezondheidswinst van lichamelijke activiteit is het grootst bij
inactieven, dat zijn mensen die geen enkele dag dertig minuten matig intensief
lichamelijk actief zijn (Ooijendijk et al. 2002). Lichamelijke activiteit heeft een
positief effect op het lichaamsgewicht, het vetpercentage, het cholesterolgehalte,
de glucosetolerantie, de insulinegevoeligheid en de botdichtheid. Het effect op
lichaamsgewicht is belangrijk, omdat in Nederland overgewicht op jonge leeftijd
toeneemt (paragraaf 3.3.7). Lichamelijke activiteit kan direct of indirect (via een
positief effect op bovenstaande eigenschappen) verschillende chronische ziekten
voorkémen of een positieve invioed hebben op het beloop ervan (tabel 56).

In 1998 zijn de normen voor gezond bewegen vastgesteld, bekend als de Nederlandse Norm Gezond
Bewegen (NNGB). De norm verschilt per doelgroep (Kemper et al. 2000):

Jeugd (< 18 jaar): dagelijks een uur matig intensieve lichamelijke activiteit, waarbij de activiteiten er
minimaal twee maal per week op gericht zijn lichamelijke fitheid (kracht, lenigheid en codrdinatie) te
verbeteren of te handhaven.

- Volwassenen (18 tot 55 jaar): een half uur matig intensieve lichamelijke activiteit op ten minste vijf, bij
voorkeur alle, dagen van de week, bijvoorbeeld wandelen met 5-6 km/u (dus flink doorwandelen) en fietsen
met 15 km/u.

Ouderen (55-plussers): een half uur matig intensieve lichamelijke activiteit op ten minste vijf, bij voorkeur
alle, dagen van de week, bijvoorbeeld wandelen met 3-4 km/u en fietsen met 10 km/u. Voor niet-actieven,
zonder of met beperkingen, is elke extra hoeveelheid lichaamsbeweging meegenomen.

In Nederland zijn ruim 4,7 miljoen mensen aangesloten bij een van de naar
schatting 29.000 sportverenigingen. Daarnaast zijn naar schatting 1,5 miljoen
Nederlanders lid van een fitnesscentrum of sportschool. Ook voor speciale
doelgroepen zoals ouderen worden reguliere sportactiviteiten aangeboden
(brancherapport Welzijn en sport). Van alle lichamelijke activiteit wordt 5 procent
uit sport gehaald, de rest bestaat uit activiteiten op het werk en rond de woning.
Het is ook belangrijk om alledaagse vormen van bewegen, zoals fietsen naar het
werk, te bevorderen (paragraaf 3.5.1).

Naast de reguliere sport zijn er interventies die als doel hebben mensen te

stimuleren tot meer lichamelijke activiteit (tabel 54). Aan het stimuleringsproject

Sportief Wandelen doen bijvoorbeeld circa 7.500 mensen mee. In tabel 55

hebben we een overzicht gegeven van het aantal deelnemers aan de andere

landelijk geimplementeerde activiteiten. Het blijkt dat mensen bij
stimuleringsprojecten met plezier bewegen, de bewegingsactiviteiten waarderen
en in staat worden gesteld een overstap te maken naar de reguliere sport (tabel

56). De effectiviteit van veel interventies is nog onvoldoende bekend. Bij

beweegprojecten is het ook niet altijd mogelijk het verband vast te stellen tussen

de interventie en het resultaat in termen van bewegingsbevordering. Daarom
wordt niet alleen gekeken naar eindresultaten, maar ook naar andere maten zoals

het bereik of de fase van gedragsverandering (Tweede Kamer 2003-2004).

Grote landelijke initiatieven zijn:

- De breedtesportimpuls (BSI) is in 1999 gestart (tabel 54).

- Het Meerjarenplan voor chronisch zieken is een initiatief waarbij veel partijen
betrokken zijn: NebasNsg, NISB, NOC*NSF, CG-Raad en het ministerie van
VWS.

- Eind 2003 is het NISB in opdracht van het ministerie van VWS een grote
nationale campagne FLASH! gestart om Nederland meer aan het bewegen te
krijgen. Om de circa acht maanden wisselt de setting en/of doelgroep. In 2003
tot 2004 staan gezinnen met jonge kinderen centraal. In de campagne worden
verschillende methoden gebruikt, zoals massamediale uitingen en lokale en
regionale acties.
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Vraag

TABEL 53

Percentage Nederlanders dat dertig minuten per dag, minimaal vijf dagen per
week, beweegt naar geslacht, leeftijd, opleiding, werksituatie en herkomst;

n=10.241

Achtergrondkenmerken

Beweegt
voldoende

Geslacht
Man
Vrouw

Leeftijd (in jaren)
13-17

18-34

35-49

50-65

65 +

Opleiding
Laag
Midden
Hoog

a4
46

Bron: Ooijendijk et al. 2002
Aanbod en capaciteit

TABEL 54

Selectie van interventies om bewegen te stimuleren, geordend naar doelgroepen
waar de meeste activiteiten onder vallen

Interventies per doelgroep

Doelgroep gespecificeerd

Jeugd

ClubExtra

WhoZnext

Motorische Remedial Teaching
De Klas Beweegt

Sportmix

Kies voor Hart en Sport
Mission Olympic

Ouderen

NiB-tv

Meer Bewegen voor Ouderen

Gezond en Vitaal

Groninger Actief Leven Model (GALM)
Bewegingsvoorlichtingsproject Gezond
Bewegen

In Balans (o.a. valpreventie)

Thuis in Beweging
Bewegingsactiveringsprogramma (BAP)

Chronisch zieken
ZORGmethode
SCALA

Hart in Beweging (HiB)
Omgaan met artrose
Actief na Revalidatie
Totale bevolking

FLASH! (2003-nu)

Breedtesportimpuls (BSI)

Communities in beweging

Kinderen van 4 tot 12 jaar met motorische achterstand
Jongeren van 14 tot 18 jaar

Kinderen met een motorische achterstand
Basisonderwijs (groep 1-8)

Kinderen met een verstandelijke beperking
Basisonderwijs groep (6), 7 en 8

Scholieren tussen 12 en 19 jaar

55+ ers
55+ ers
65+ ‘ers
Niet of onvoldoende sportief actieve senioren van 55 tot 65 jaar
65+ ‘ers

Zelfstandig wonende 65 + ‘ers met verhoogde kans op
valongevallen

Thuissituatie

Dementerende ouderen in verzorgingshuizen

Mensen met een chronische aandoening

Senioren van 55 tot 65 jaar met chronische aandoeningen en/of
lichamelijke beperkingen

(Ex-)hartpatiénten

Mensen met artrose van de knie of heup

Mensen met een lichamelijke beperking/handicap in de leeftijd van
0 - 80 jaar

Revalidanten van 18 + met lichamelijke beperking en/of chronische
aandoening

Doel/doelgroep

Doel is Nederland meer aan het bewegen te krijgen. Centraal staat
de NNGB.

Subsidie- en stimuleringsregeling voor gemeenten, landelijke
sportorganisaties en provincies met het doel activiteiten op het
gebied van sport en bewegen te stimuleren en daarbij ook
specifieke doelgroepen te benaderen

Doelgroepen met bewegingsachterstand (lage ses, vrouwen,
allochtonen, te dikke kinderen en/of hun ouders, chronisch zieken,
ouderen en verstandelijk gehandicapten, vluchtelingen en
asielzoekers) stimuleren tot meer bewegen

Informatie over interventies gericht op bewegen op de werkplek vindt u in paragraaf 3.5.1.
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Gebruik en productie

TABEL 55

Bereik van enkele interventies om de lichamelijke activiteit te bevorderen
Programma Bereik Bron

Jeugd

ClubExtra Er zijn 40 locaties met een ClubExtra-aanbod, NebasNsg 2004

Kies voor Hart en Sport
Sportief Wandelen
Ouderen

Nederland in Beweging:
NiB-tv

Meer Bewegen voor
Ouderen (MBvO)

Gezond en Vitaal

Groninger Actief Leven
Model (GALM)

Chronisch zieken
ZORGmethode

SCALA

Hart in Beweging (HiB)

Omgaan met Artrose

Revalidatie en Sport

Totale bevolking

variérend van 10 tot 120 kinderen per locatie.
Jaarlijks worden 20 lesgevers geschoold (2003).
11% van de leerlingen die nog niet lid zijn van
een sportvereniging, wordt lid.

Ruim 7.500 actieve deelnemers doen mee aan
sportief wandelen.

Dagelijks kijken ruim 130.000 (voornamelijk
oudere) mensen naar NiB-tv.

Er doen wekelijks ruim 300.000 ouderen mee aan
MBvO-activiteiten. Er zijn in Nederland circa
3.000 MBvO-docenten die lesgeven aan zo’'n
15.000 MBvO-groepen.

Ruim 2.000 ouderen van 65 jaar en ouder hebben
deelgenomen.

Uitgevoerd in ongeveer 150 (deel)gemeenten,
475.000 senioren zijn benaderd. Het gaat om in
totaal 480 projecten, waarin per project
gemiddeld 1000 senioren worden benaderd.
Hiervan geven er zich ongeveer 120 op voor de
fittest en 90 voor het bewegingsprogramma. Eind
2003 hebben ongeveer 60.000 senioren
meegedaan aan de fittest en 43.000 senioren aan
het bewegingsprogramma.

De chronische aandoeningen waarbij de meeste
deelnemers participeren in de bewegingsgroepen,
zijn kanker (25%), fibromyalgie (23%),
chronische pijn/rugaandoeningen (22%) en CVA
(19%).

Eind 2003 zijn in 30 gemeenten in Nederland in
totaal 35 SCALA-projecten uitgevoerd.
SCALA-projecten zijn gekoppeld aan
GALM-projecten. Van de gemiddeld 1000
senioren die zijn benaderd, geven 50 senioren
zich op voor de SCALA-fitheidstest en 40
senioren voor het bewegingsprogramma. Eind
2003 zijn 1.400 senioren actief geworden dankzij
SCALA.

Er zijn eind 2003 10.300 leden binnen de 175
verenigingen aangesloten bij HiB.

De artroseprogramma’s worden in grote delen van
Nederland geimplementeerd. In totaal hebben
ruim 500 mensen meegedaan aan beide
artroseprogramma’s.

In de periode 1997 tot juli 2001 zijn bijna 13.000
revalidanten doorverwezen naar de
georganiseerde sport.

NISB 2004

NISB 2004b

Borghouts en Hopman-Rock

2001

Hopman-Rock en De Greef 2002

Westhoff en Hopman-Rock

2002
GALM 2004

Stiggelbout et al. 2003

SCALA 2004

Benedictus 2004

De Jong et al. 2002

NebasNsg 2001

Communities in In 2003 en 2004 wordt de CiB-methodiek NISB 2004
Beweging (CiB) uitgevoerd in elf regio’s.
Financiering

Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven
(zie paragrafen 2.4 en 4.1).
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Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 56

Effectiviteit van enkele interventies om de lichamelijke activiteit te bevorderen

Interventies

Effectiviteit

Bron

Jeugd
ClubExtra

Motorische Remedial
Teaching (MRT)

Ouderen
NiB-tv

Meer Bewegen voor
Ouderen (MBvO)

Gezond en Vitaal

Groninger Actief Leven

Model (GALM)

Chronisch zieken
ZORGmethode

SCALA

Omgaan met Artrose

Revalidatie en Sport

Meer dan 75% van de kinderen maakt binnen
twee jaar een succesvolle overstap naar de
reguliere sport; minder dan 8% haakt vroegtijdig
af; £ 10% maakt de overstap naar reguliere sport
nooit.

MRT heeft al op korte termijn effect op de
motoriek en op het rekken.

Kijkers van NiB-tv rapporteerden meer te zijn gaan
bewegen dan niet-kijkers. Zowel bij kijkers als bij
niet-kijkers toename in vitaliteit, mentale
gezondheid, gedrag en kennis van bewegen.
MBvO 1x per week: na 10 weken geen effecten
op subjectieve gezondheid en kwaliteit van leven,
slechts enkele effecten op fysieke fitheid en
zelfredzaamheid; MBvO 2x per week: klein
positief effect op drie fitheidsmaten en kwaliteit
van leven bij de van tevoren minst actieve
ouderen; relatief meer individuele vooruitgang in
fitheid bij relatief oudere ouderen (75 +) en
personen met chronische aandoeningen.

De minst actieve deelnemers bewegen na Gezond
en Vitaal 4,5 keer zo veel als daarvoor; (te) hoge
bloeddruk van minder actieven is afgenomen en
bloedsuikergehalte en overgewicht van vrouwen
is verminderd.

GALM leidt tot een lichamelijk actievere leefstijl;
het totale energieverbruik van GALM-deelnemers
neemt tijdens sport- en beweegactiviteiten toe.
Na 6 maanden: positieve effecten op
slaapgedrag, diastolische bloeddruk, knijpkracht
en ervaren fitheid.

Duidelijk is dat deelnemers met de grootste
toename in energieverbruik, meer vooruitgaan op
fitheidsmaten dan deelnemers met een kleinere
toename in energieverbruik.

68% van de deelnemers geeft aan dat ze meer
zijn gaan bewegen als gevolg van de
ZORGmethode. 75% van de deelnemers geeft
aan dat ze (veel) meer plezier in het bewegen
hebben gekregen.

Het bewegingsintroductieprogramma van 12
weken heeft positieve effecten op lichamelijke
fitheid, motorische vaardigheden en handicap
(mobiliteit).

‘Omgaan met Artrose van de Knie’ heeft een
positief effect op pijn, kennis over artrose en
zelfeffectiviteit.

‘Hup met de Heup' heeft een positief effect op
pijn en heupfunctie.

Beide programma’s bevorderen beweeggedrag.
Na twee jaar blijkt nog 55 tot 60% van de
doorverwezen revalidanten actief deel te nemen
aan de georganiseerde sport.

NebasNsg 2004

Vermeer en Van Rossum 1992

Borghouts en Hopman-Rock

2001

Hopman-Rock en De Greef 2002

Westhoff en Hopman-Rock
2002

Galm 2004

Stiggelbout et al. 2003

Scala 2004

De Jong et al. 2002

NebasNsg 2001

3.3.6 Gezonde voeding

Auteur: J. Hammink (Stichting Voedingscentrum Nederland)

Aan de voedingsgewoonten van de Nederlander valt op een aantal aspecten nog
veel te verbeteren. In tabel 57 vergelijken we de voedingsgewoonten van de
gemiddelde Nederlander met de Richtlijnen Goede Voeding, en dat geeft het
volgende beeld. Circa vier op de tien Nederlanders eet meer dan de aanbevolen
35 energieprocent vet en de aanbeveling van maximaal 10 procent verzadigd vet
in de voeding wordt door de meeste Nederlanders fors overschreden. Circa 70
procent eet onvoldoende fruit en 80 procent onvoldoende groente. Voor vet is
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sprake van een gunstige trend, maar voor groente en fruit is die juist ongunstig
(Gezondheidsraad 2002). In Nederland krijgt 80 procent van de kinderen bij de
geboorte borstvoeding. Dit aantal neemt echter snel af. Met drie maanden krijgt
35 procent van de kinderen nog borstvoeding en met zes maanden nog slechts
17 procent (Lanting 2003). Van de vrouwen met een zwangerschapswens
gebruikt 36 tot 50 procent gedurende de juiste periode extra foliumzuur om een
neuralebuisdefect bij het kind te voorkomen (De Walle 2002).

Voeding veranderen loont
Voedingsgewoonten spelen een belangrijke rol bij de preventie van chronische
ziekten, waarvan hart- en vaatziekten en een aantal vormen van kanker de
belangrijkste zijn. Dit staat los van de rol van de voeding bij overgewicht
(paragraaf 3.3.7).
Als mensen hun voedingsgewoonten verbeteren, kunnen ze veel
gezondheidswinst behalen. Uit onderzoek blijkt dat met voeding die (volgens de
aanbeveling van de Gezondheidsraad) maximaal 10 procent verzadigd vet bevat,
hart- en vaatziekten kunnen afnemen voor 7 procent bij mannen en voor 11
procent bij vrouwen. Als de groente- en fruitconsumptie toeneemt tot het
aanbevolen niveau kunnen 3000 sterfgevallen aan hart- en vaatziekten en 4500
nieuwe gevallen van kanker worden voorkomen (Peters 2002).
Borstvoeding is van belang voor de preventie van aandoeningen bij de zuigeling
én de moeder. Borstvoeding beschermt de zuigeling tegen atopisch eczeem,
allergie en acute middenoorontsteking. Bovendien heeft ze mogelijk een gunstig
effect op infecties en ontstekingen, voedselovergevoeligheid,
glutenovergevoeligheid en overgewicht op latere leeftijd (American Academy of
Pediatrics 1997). Borstvoeding geven zou een beschermend effect hebben voor
borstkanker (American Academy of Pediatrics 1997). Foliumzuur is van groot
belang om neuralebuisdefecten bij baby’s te voorkomen. Extra foliumzuur
gebruiken vanaf vier weken voor de conceptie tot acht weken daarna kan de kans
op een kind met een neuralebuisdefect met de helft verminderen (Voedingsraad
1993).

Voorlichting en wet- en regelgeving
Voorlichting is een van de belangrijkste instrumenten om gezonde voeding te
bevorderen. Dit middel is er vooral op gericht, het gedrag van de consument te
verbeteren. Daarnaast richt de preventie zich op het bedrijfsleven, met als doel
het voedselaanbod te verbeteren. In dit kader zijn twee activiteiten van het
Voedingscentrum te noemen: de Jaarprijs Goede Voeding en het project
Verborgen Vetten dat in 2003 is gestart. Dit project richt zich erop dat er meer
voedingsmiddelen met een beter vetzuurprofiel worden ontwikkeld (minder
verzadigd en meer transvet). Tot slot wordt wet- en regelgeving ingezet. Het
‘Warenwetbesluit etikettering van levensmiddelen’ regelt dat de consument
informatie op voedingsmiddelen aantreft die hem van nut kan zijn om een
gezonde keuze te maken (tabel 58). Het “Warenwetbesluit toevoeging
microvoedingsstoffen aan levensmiddelen’ regelt dat er door toevoeging van
microvoedingsstoffen aan voedingsmiddelen geen risico ontstaat op een teveel
aan deze stoffen. In het ‘Convenant vitaminering van smeerbare vetproducten’
zijn afspraken gemaakt over de toevoeging van vitamines aan vetproducten.
Hiermee wordt eraan bijgedragen dat de bevolking adequaat wordt voorzien van
vitamine A en D.

Vraag

TABEL 57
Vergelijking gewenste situatie met de praktijk voor een aantal aspecten van de
voeding

Aanbevelingen Praktijk
Vet 20 - 35 energie % 35,9 energie %
Verzadigd vet Max. 10 energie % 14,2 energie %
Groente en fruit 400 g per dag 228 g per dag
Vezel Min. 3 g per MJ 2,3 g per MJ
Foliumzuur Alle vrouwen met 36 tot 50%
zwangerschapswens
Borstvoeding 6 maanden 17%

Bronnen: Gezondheidsraad 2002, Lanting 2003, De Walle 2002

62 Brancherapport Preventie 2000-2003



Aanbod en capaciteit

TABEL 58
Interventies gericht op gezonde voeding
Methode Interventies Doel/doelgroep
Voorlichtings- Goede Voeding, Wat Let Je? Stimuleren consumptie van groente en fruit en
projecten, landelijk (1997-2001) verlagen consumptie verzadigd vet. Doelgroep:
vrouwen van 22 tot 50 jaar met lage ses
Schoolkantineproject Gezonder kantinebeleid op middelbare scholen
(2000-2003) Doelgroep: schoolleiding, kantinebeheerders
Schoolgruiten (2002-2005) Stimuleren fruit en groentegebruik
Doelgroep: leerlingen basisonderwijs,
leerkrachten
Borstvoeding Verdient Tijd Stimuleren blijven geven van borstvoeding
(2002-2006) Doelgroep: moeders, werk- en sociale omgeving,

hulpverleners
Wet- en regelgeving Etikettering Consumenten informeren over samenstelling
voedingsmiddelen

Gebruik en productie

TABEL 59

Bereik van interventies gericht op gezonde voeding

Interventies Bereik Bron

Goede Voeding, Wat 40% kan spontaan een of twee Hazebroek 2002

Let Je? campagneslogans noemen.

Schoolgruiten Vanaf januari 2003 krijgen 70.000 leerlingen Voedingscentrum 2003

van basisscholen 2 keer per week een stuk fruit
of groente aangeboden.

Borstvoeding, Verdient  Eind 2003 kreeg 23% van de zuigelingen Stichting Zorg voor
Tijd kraamzorg van een gecertificeerde instelling. Borstvoeding 2003
Oplage magazine BV Borstvoeding is in 2002

120.000.
Financiering

Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven
(zie paragrafen 2.4 en 4.1).

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 60

Effectiviteit van preventieve activiteiten gericht op gezonde voeding
Interventies Effectiviteit Bron

Goede Voeding, wat - Positieve trend in consumptie van totaal en Hazebroek 2002

verzadigd vet
- Lichte afname misconcepties
groenteconsumptie
- Stabilisering misconcepties fruitgebruik
Schoolkantineproject De aanpak is effectief om het aanbod te TNO-PG 2002
veranderen en een kantinebeleid in gang te
zetten, 25% van de leerlingen had meer gezonde
producten gekocht of wilde dat gaan doen.
Borstvoeding Verdient Moeders die gebruikmaakten van gecertificeerde TNO-PG 2003
Tijd kraamzorg gaven op de achtste dag na de
bevalling significant vaker borstvoeding, dan de
groep die kraamzorg ontving via een niet-
gecertificeerde instelling (75,3 versus 71,8%).
Van de moeders die BV Borstvoeding hadden Voedingscentrum 2003
gelezen zei 25,2% dat het blad invloed had op
de keuze voor borstvoeding en 53,0% zei dat
het blad invloed had op hun keuze om door te
gaan met borstvoeding.

let je?

3.3.7 Overgewicht

Auteur: A.J. Schuit (RIVM)

Naar schatting wordt ongeveer 6 procent van de jaarlijkse sterfte veroorzaakt
door overgewicht. Overgewicht (Ql > 25 kg/m?) komt in Nederland veel voor: 55
procent van de mannen en 45 procent van de vrouwen van twintig tot en met
zeventig jaar had in de periode van 1998 tot en met 2001 overgewicht (figuur 8).
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Op dit moment heeft ongeveer één op de acht kinderen overgewicht. Met het
ouder worden, neemt overgewicht en obesitas toe (tot de leeftijd van ongeveer
zestig jaar). Obesitas komt vaker voor bij vrouwen dan bij mannen. Het
percentage mensen met obesitas is bij laagopgeleiden meer dan twee keer zo
hoog als bij mensen met een hoge opleiding. Voor mannen is dit 13,9 versus 6
procent; voor vrouwen 16,9 versus 6,4 procent. (RIVM 1998-2001). Belangrijke
gevolgen van obesitas voor de volksgezondheid zijn diabetes mellitus type 2, een
verhoogd risico op een verhoogde bloeddruk en cholesterol, hart- en vaatziekten,
psychosociale problemen, kanker en aandoeningen aan het bewegingsapparaat
(artrose) en de ademhalingsorganen.

Het aantal mensen met obesitas is de afgelopen decennia sterk toegenomen. Ook
bij kinderen is het overgewicht de afgelopen jaren toegenomen (figuur 9; Hirasing
et al. 2001; Fredriks 2000). Omdat kinderen met overgewicht een verhoogde
kans hebben om ook op latere leeftijd (ernstig) overgewicht te hebben, is
preventie van gewichtsstijging bij kinderen en jongvolwassen belangrijk om
obesitas te voorkémen. Dit geldt temeer omdat steeds vaker diabetes mellitus
type 2 bij kinderen wordt gesignaleerd. Daarom is overgewicht ook gekozen als
een van de speerpunten van het volksgezondheidsbeleid voor de komende jaren
(VWS 2003).

Interventies en vroegopsporing
Overgewicht is het gevolg van een positieve energiebalans. Dat wil zeggen dat
iemand meer energie opneemt via de voeding dan hij verbruikt voor onder andere
lichamelijke activiteit. Interventies die afzonderlijk gericht zijn op gezonde voeding
of lichamelijke activiteit, komen aan bod in paragraaf 3.3.6 en 3.3.5. Omdat de
combinatie van voeding en lichamelijke activiteit bepalend is om overgewicht te
voor kémen, zijn interventies gericht op de energiebalans potentieel effectiever
dan die op de afzonderlijke gedragingen. Er zijn momenteel twee landelijke
interventies die gewichtsbehoud en/of -reductie als doel hebben. In 2003 heeft
het Voedingscentrum een grote landelijke actie gestart onder de naam ‘Maak je
niet Dik’ (tabel 61). Deze interventie is gedeeltelijk geévalueerd (tabel 62 en 63).
Daarnaast is er een landelijke campagne uitgevoerd bij kinderen: Terug naar de
Gezonde Basis. Deze campagne wordt nog geévalueerd op onder andere het
bereik. Daarnaast zijn op lokaal niveau enkele interventies van start gegaan maar
hierover zijn nog geen evaluaties. Door mensen met overgewicht vroeg op te
sporen, is het mogelijk hen door te verwijzen naar een diétiste of leefstijladviezen
te geven. Daarom wordt er in de jeugdgezondheidszorg gekeken naar het gewicht
van kinderen (paragraaf 3.4.1) en screenen sommige huisartsen op overgewicht
(paragraaf 3.5.4). Ook deze interventies zijn niet geévalueerd. Bovendien zijn er
nog geen richtlijnen over behandeling van obesitas voor huisartsen en
specialisten.

Onderzoek en doelgroepen
Op dit moment is in Nederland nog weinig bekend over het bereik en de
effectiviteit van interventies om overgewicht te voorkémen. Daarom heeft de
Nederlandse Hartstichting een landelijk onderzoeksprogramma geinitieerd, het
Netherlands Research program on weight Gain prevention (NRG), dat tot 2007
loopt. In het kader van dit programma laat de Hartstichting onderzoeken hoe
effectief preventie van gewichtsstijging (verlaging energie-inneming en verhoging
energiegebruik) is bij adolescenten (Do-IT-studie), jongvolwassenen
(Balans-studie) en recent gepensioneerden (WAAG-studie). Verder lopen er nog
meer onderzoeken naar preventie van overgewicht, zoals de minimale
interventiestrategie die via de jeugdgezondheidszorg (jgz) kan worden
aangeboden, het signaleringsprotocol overgewicht, voeding bij O- tot 4-jarigen en
de zomerkampen voor basisschoolkinderen en tieners. Ook is er een aantal
initiatieven waarin leefstijlinterventies via de werkplek worden aangeboden en
geévalueerd (Food-steps, Weight-to-be by phone).
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Vraag

FIGUUR 8
Percentage personen met overgewicht (totale kolom) en obesitas, naar leeftijd en
geslacht
mannen vrouwen
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Bron: RIVM 1998-2001

FIGUUR 9
Percentage Nederlandse kinderen met overgewicht naar leeftijd
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Aanbod en capaciteit

TABEL 61

Aanbod aan preventieve interventies op het gebied van overgewicht

Methode Interventie Doel/doelgroep

Landelijke interventies

Voorlichting Terug naar de Gezonde Basis Voorkomen van overgewicht bij kinderen
(2002-nu)
Maak Je Niet Dik (2003-nu) Agendasetting, bewustwording en voorkomen dat

mensen zwaarder worden. Vooral gericht op
jongvolwassenen

Internetsites www.voedingscentrum.nl
www.nvdietist.nl
www.dikke-mensen.nl
www.naso-obesitas.nl

Vroegsignalering Ad-hocscreening door huisartsen (Vroeg)signalering door (huis)artsen of binnen jgz
of specialist eventueel gevolgd door doorverwijzing naar
diétiste of leefstijladvisering (3.3.7).

Lokale voorlichtingsinterventie
Gericht op volwassenen Bijvoorbeeld:
- Lijnwijzer (Thuiszorg Katwijk)
- Je Gewicht de Baas (Kruiswerk Lek en Merwede)
- Goed Gewicht in Zicht (Thuiszorg Venlo)
- Fit op Gewicht, Fitness a la Carte (Thuiszorg Tiel, Westelijke Mijnstreek en
Enschede)
Gericht op kinderen Bijvoorbeeld:
- Okido ((GGD Regio Stedendriehoek, Thuiszorg Oost-Veluwe)
- Snap je Hap (Thuiszorg Gouda, RIVAS Gezondheidservice)
- Wikken en (Be)wegen (GGD Nijmegen)

Informatie over interventies gericht op lichamelijke activiteit en gezonde voeding vindt u in de paragrafen 3.3.5
en 3.3.6.

Bronnen: Enthoven 2003; NIGZ 2003

Gebruik en productie

TABEL 62

Bereik van preventieve interventies op het gebied van overgewicht
Interventie Bereik Bron

Maak je niet Dik 85% van de respondenten kent de campagne. Hillen-Faas 2004

Sinds oktober 2003 tot februari 2004 hebben
68.000 mensen de toekomstvoorspeller op de
internetsite gedaan. Van 2003 tot februari 2004
hebben 265.000 mensen hun gewicht gecheckt
via de BMI-meter op de internetsite.

Financiering
Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven
(zie paragrafen 2.4 en 4.1).

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 63

Effectiviteit van preventieve interventies op het gebied van overgewicht
Interventie Effectiviteit Bron

Maak je niet Dik De bereidheid om op gewicht te letten was na Wammer et al. 2003

de campagne hoger dan ervoor.

3.3.8 Voedselveiligheid
Auteur: L. van Nieuwland (Voedingscentrum)

De veiligheid van voedsel wordt op twee manieren bedreigd, namelijk door
microbiologische en chemische bedreigingen. In de eerste groep gaat het om
virussen, schimmels en bacterién. Hoewel het aantal ziekteverwekkende soorten
hiervan onbeperkt lijkt, gaat het om een kleine minderheid uit de soortenrijkdom
van deze organismen.
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Microbiologische bedreigingen
Microbiologische bedreigingen worden vaak geassocieerd met bederf en
hygiénegebrek, maar zijn lang niet altijd te herkennen aan bederfkenmerken. Ze
zijn verantwoordelijk voor veel gevallen van voedselvergiftiging en -infecties (tabel
64). Hoe vaak microbiologische bedreigingen precies vé6rkomen, is echter niet
vast te stellen. Veel voedselvergiftigingen en -infecties worden niet herkend,
omdat mensen er niet mee naar een arts gaan. Die worden dus niet geregistreerd
en de precieze oorzaak wordt niet uitgezocht. Bovendien zijn ze slecht te
onderscheiden van niet-voedseloorzaken, zoals mens-tot-menscontacten of
huisdieren. De aard van de ziekteverschijnselen is meestal een onschuldige vorm
van maagdarminfectie. Maar door microbiologische bedreigingen komen ook
ernstige complicaties met blijvende gezondheidsschade of zelfs sterfte voor.

Chemische bedreigingen
Chemische bedreigingen kunnen bestaan uit natuurlijke vergiften,
schimmelvergiften, milieucontaminanten en schadelijke stoffen die tijdens de
bereiding worden toegevoegd of ontstaan. Het is niet mogelijk om op mensen uit
te testen hoe schadelijk deze stoffen zijn, waardoor ze zelden voorzien zijn van
scherpe criteria. Giftigheid is afhankelijk van de concentratie, en daarom is het
cruciaal hoe intensief mensen aan een bepaalde stof worden blootgesteld. Die
blootstelling is echter enorm gevarieerd, en daardoor lastig te meten. Hierdoor
klinkt de pure aanwezigheid van een schadelijke stof al als een bedreiging, terwijl
geen giftige drempels overschreden zijn, en het risico dus verwaarloosbaar is. Van
sommige chemische bedreigingen is bekend dat zij kunnen bijdragen aan een
ziekterisico (bijvoorbeeld op kanker), als mensen er te veel aan blootstaan.

Wet- en regelgeving
Op het gebied van voedselveiligheid worden verschillende preventiemethoden
toegepast (tabel 65). Wet- en regelgeving is een belangrijk instrument dat de
overheid inzet om de consument te beschermen. De Warenwet, een kaderwet die
geldt voor roerende zaken, inclusief levensmiddelen, regelt bij uitstek de
voedselveiligheid. Deze wet geeft ministers de bevoegdheid regelgeving uit te
vaardigen in het belang van volksgezondheid, veiligheid en eerlijkheid in de handel.
De meeste nationale wetten en regels zijn verordeningen van de Europese Unie of
geven uitvoering aan EU-richtlijnen.
De in 2002 opgerichte Voedsel en Waren Autoriteit (VWA) is er onder meer voor
verantwoordelijk dat het bedrijfsleven de wettelijke regels naleeft. De
Keuringsdienst van Waren (KvW) en de Rijksdienst voor de keuring van Vee en
Vlees (RVV), beide werkmaatschappijen van de VWA, zien er in de praktijk op toe
dat de regels worden nageleefd.

Zelfregulering
Zelfregulering maakt naast wettelijke regels een belangrijk deel uit van de
preventiemethoden voor voedselveiligheid. Hierbij stellen producenten of
brancheorganisaties zelf regels en voorschriften op om de veiligheid en kwaliteit
van hun producten te bewaken. Tot slot worden de consumenten voorgelicht over
de manier waarop zij hun voedsel moeten bewaren en bereiden. Het
Voedingscentrum speelt hierbij een belangrijke rol. Momenteel voert het centrum
de meerjarige campagne over voedselveiligheid: Van Commotie naar
Communicatie. Deze campagne moet de consument meer inzicht en daarmee
vertrouwen geven in de veiligheid van zijn voedsel. Om dit doel te bereiken loopt
er een scala aan activiteiten (tabel 65). De campagne loopt tot 2004 en wordt
gefinancierd door het ministerie van Landbouw, Natuur en Voedselkwaliteit.
Het is lastig om de precieze impact van de inspanningen van overheid en
bedrijfsleven te bepalen. Wel is duidelijk dat ze de veiligheid van voedsel hebben
verbeterd.

67 Brancherapport Preventie 2000-2003



Vraag

TABEL 64

Schatting omvang voedselinfecties in Nederland en effect op de volksgezondheid

Aantal gevallen van voedselinfecties

Gezondheidsschade

250.000 tot 1.000.000 gevallen per
jaar (Gezondheidsraad 2000)

zoals diarree en braken.

In de meeste gevallen blijft schade beperkt tot lichte klachten,

In een aantal gevallen leiden infecties tot ernstige complicaties,
zoals: Guillain-Barré-syndroom na campylobacterinfectie (ca. 60
gevallen per jaar) en reactieve artritis na diverse bacteriéle

infecties (alleen al als gevolg van campylobacter 6.000 gevallen

per jaar) (Havelaar et al. 2000).

Naar schatting overlijden er tussen de 20 en 200 mensen door
een voedselinfectie, vooral ouderen en jonge kinderen.

Aanbod

TABEL 65

Interventies gericht op voedselveiligheid

Methode

Interventie

Doel/doelgroep/opmerking

Wet- en regelgeving

Handhaving

Inspanningen van het
bedrijfsleven

Voorlichting door het
bedrijfsleven

Voorlichting van de
overheid/VWA aan het
bedrijfsleven
Voorlichting

Landelijke
publiekscampagne

Wetten, normstelling, besluiten en regelingen

Toezicht door VWA/KVW en VWA/RVV

Vele activiteiten gericht op de kwaliteit en
veiligheid van het productieproces en de
producten

Etikettering op product. Op basis van de
Warenwet zijn producenten en retailers verplicht
allerlei informatie voor consumenten op het
(etiket van het) product te zetten.

Folders over juiste bereiding van levensmiddelen
maken en verspreiden

Infobladen

Draaiboeken voor dierziektebestrijding

Publicatie hygiénecode voor de
privé-huishouding

Van Commotie naar Communicatie: Deelproject
Food Safety, dat bestaat uit verschillende
voorlichtende activiteiten op verschillende
momenten

Van Commotie naar Communicatie: Deelproject
Eet en Woon - Veilig en Schoon

Voedselproducenten, van
boeren, veevoederbedrijven,
voedselverwerkende industrie
tot aan detailhandel en horeca
en andere professionele
voedselbereiders

Naleving wet- en regelgeving

door bedrijfsleven

Voorbeelden:

- Meerjarenplan van PVE'
tegen Salmonellabesmetting
van pluimveevlees

- GMP-certificeringssysteem,
gericht op
diervoederproducenten

Bijvoorbeeld:

- Bewaar- en
bereidingsinstructies

- Houdbaarheidsdatum

- Waarschuwing op
kippenvlees

- Herkomstinformatie

- Ingrediéntendeclaratie

Consumenten

Bedrijfsleven
Veehouders

Consumenten

Verbeteren inzicht en daarmee
vertrouwen in voedselveiligheid
Voor jonge gezinnen en
zwangere vrouwen

Verbeteren inzicht en daarmee
vertrouwen in voedselveiligheid
Voor scholieren van 12 tot 16
jaar en thuiswonende ouderen

"PVE = Productschappen Vee, Vlees en Eieren

Gebruik en productie

TABEL 66

Indicaties voor het bereik van interventies gericht op voedselveiligheid
Interventie Bereik Bron
Meerjarenplan PVE' Hele pluimveehouderij PVE 2002

Etikettering,
waarschuwing
kippenvlees
Etikettering overig
Landelijke
publiekscampagne

100% (elke verpakking van pluimveevlees)

100% (elk voorverpakt levensmiddel)
Er zijn 200.000 koelkastthermometers

uitgedeeld, met voorlichtingsmateriaal over veilig

bewaren en bereiden van levensmiddelen.

Voedingscentrum

"PVE = Productschappen Vee, Vlees en Eieren
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Financiering
Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven
(zie paragrafen 2.4 en 4.1).

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 67

Effecten van interventies gericht op voedselveiligheid

Interventie Effecten Bron
Meerjarenplan PVE' Wel effect op salmonellabesmetting, niet op PVE 2002

campylobacterbesmetting

"PVE = Productschappen Vee, Viees en Eieren

3.3.9 Milieugerelateerde gezondheidsrisico’s
Auteurs: A.E.M. de Hollander en C.F. van Kreijl (RIVM)

De rijksoverheid heeft de grondwettelijke taak te zorgen dat de gezondheid van de

burger zo weinig mogelijk wordt bedreigd door milieufactoren. Het gaat daarbij

meestal om milieuverontreiniging die door de mens is veroorzaakt, zoals:

- Lucht- en bodemverontreiniging (chemisch)

- Geluid en straling (fysisch)

- Ziekteverwekkende organismen of resten daarvan, zoals legionella in
watersystemen

- Huisstofmijt in het binnenmilieu (biologisch)

Om burgers tegen milieufactoren te beschermen gebruikt de overheid wet- en
regelgeving, prijsmaatregelen of de wettelijk vastgelegde bevoegdheden van
instellingen als de Keuringsdienst van Waren of de Milieu-inspectie (tabel 69).
Sinds het einde van de jaren tachtig is een belangrijk uitgangspunt van het
Nederlandse milieubeleid dat het individuele risico van de burger als gevolg van
één milieufactor moet worden begrensd. De jaarlijkse kans op een ernstig
ongewenst gezondheidseffect, in de praktijk sterfte, mag niet groter zijn dan één
op de miljoen. Elke Nederlander heeft recht op die bescherming. Dit geldt voor de
meeste milieunormen. Het strikt hanteren van dit uitgangspunt, leidt dit soms tot
excessief dure, ondoelmatige maatregelen of tot beleid dat de burger volstrekt
niet aanspreekt (De Hollander en Hanemaaijer 2003).

Hieronder lichten we de preventieve maatregelen toe voor een aantal van de
hiervoor genoemde milieufactoren:

e Leefomgeving en klimaatverandering

Voor de preventie van gezondheidseffecten schrijft de Europese ‘Kaderrichtlijn
luchtkwaliteit’ voor de belangrijkste luchtverontreinigende stoffen betrekkelijk
strenge normen voor. Lidstaten zijn verplicht om deze op te nemen in hun
nationale wetgeving. Deze normen verminderen echter de gezondheidsrisico’s van
fijn stof en ozon voor de algemene bevolking niet noemenswaard. Dit betekent
dat klachten die als gevolg van luchtverontreiniging optreden, niet zullen afnemen.
o  Geluid

Omgevingsgeluid kan ernstige hinder veroorzaken: slaapverstoring en in bepaalde
gevallen waarschijnlijk vaak indirect meer klinische gezondheidsschade, zoals
verhoogde bloeddruk, hart- en vaatziekte en verminderd cognitief functioneren.
Ruim driekwart van de Nederlandse woningen wordt door het gecombineerde
geluid van wegen, treinen en vliegtuigen zwaarder belast dan de voorkeurswaarde
van 50 dB(A). In het vierde Nationaal Milieubeleidsplan zijn de
geluidsdoelstellingen min of meer aangepast aan de harde praktijk; voor 2010
wordt gestreefd naar een grenswaarde van 70 dB(A) bij woningen en een
verbetering van de ‘akoestische kwaliteit’.

e Stoffenbeleid

Recent is (inter)nationaal de balans opgemaakt van tien tot twintig jaar
stoffenbeleid. Geconcludeerd werd dat de risico’s van bestaande industriéle
chemische stoffen te langzaam worden teruggedrongen. Voor de meeste van de
meer dan 100.000 bestaande stoffen is geen zicht op het mogelijke gevaar en het
risico voor mens en milieu. Zowel het nationaal als het Europees beleid streeft ernaar
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het huidige systeem voor stoffen, met verschillende testvoorschriften, om te zetten
in één efficiént en samenhangend systeem. Het bedrijfsleven moet zelf binnen een
aantal jaren met gegevens komen over de schadelijkheid van allebestaande stoffen.
Hierbij dient het in samenspraak met de afnemers het gebruik van de stoffen en de
daaraan gerelateerde risico’s voor mens en milieu in kaart te brengen.

e [legionella

Het is nog onduidelijk waar mensen een legionella-infectie oplopen. Men schat dat
de helft van de infecties op vakantie in het buitenland wordt opgelopen. Naar
aanleiding van een grote uitbraak van de veteranenziekte in Bovenkarspel in 1999
met 300 ziektegevallen en 29 doden, is een ‘Tijdelijke regeling legionella’
opgesteld (oktober 2000-oktober 2002). De regelgeving gold voor in totaal
ongeveer 600.000 verschillende instellingen.

e Genetisch gemodificeerde organismen (ggo’s)

De Europese richtlijnen om het milieurisico van genetisch gemodificeerde
organismen (ggo’s) te beoordelen, zijn aangepast. Het ingeperkt gebruik (al het
onderzoek in geclassificeerde ruimten als laboratoria, kweekcellen, kassen,
dierverblijven en procesinstallaties) wordt nu geregeld door richtlijn 98/81/EC. Het
kennisgevingstelsel voor ingeperkt gebruik is hierdoor gewijzigd in een
vergunningstelsel. Om ggo’s in het milieu te introduceren (zowel proefnemingen
als marktintroducties) is in 2001 een nieuwe richtlijn van kracht geworden, de
2001/18/EC. Beide richtlijnen passen het voorzorgsbeginsel toe voor handelingen
met ggo’s. Dit betekent onder meer dat er voorafgaand aan experimenten een
risicoanalyse en -beoordeling moet worden gedaan om het geschikte pakket aan
veiligheidsmaatregelen vast te stellen. Voor ingeperkt gebruik heeft dit er onder
andere toe geleid dat het aantal inperkingniveaus is uitgebreid voor handelingen
met genetisch gemodificeerde micro-organisme in associatie met planten en
dieren. Voor introductie in het milieu, moet bij aanvragen voor proeven en
marktvragen een monitoringsplan worden bijgeleverd.

e Binnenmilieu

Nederlanders brengen gemiddeld 85 procent van hun tijd door in gebouwen,
voornamelijk in de eigen woning. De kwaliteit van het binnenmilieu wordt bepaald
door de aard en kwaliteit van die gebouwen (luchtdichtheid, ventilatie- en
verwarmingsinstallaties, consumentenproducten en toegepaste bouwmaterialen),
het gedrag van de bewoner (roken, ventilatie) en bronnen buiten het gebouw
(weer, emissies) (Passchier-Vermeer et al. 2001). Preventie rond het binnenmilieu
richt zich erop de concentratie stoffen in woningen te verlagen. Bij zowel radon,
vocht als rook is ventilatie de belangrijkste preventieve activiteit. Voor radon
moet hiernaast controle worden uitgeoefend op bouwproducten en voor vocht
moeten problemen rond lekkages worden opgelost. Als nieuwe huizen worden
gebouwd, bestaat er een spanningsveld tussen energiebesparing en ventilatie.
Technologisch is het mogelijk huizen steeds beter te isoleren, waardoor de
natuurlijke ventilatie afneemt en energie bespaard kan worden. Het
ventilatiegedrag van bewoners wordt dus steeds belangrijker. De overheid stelt
eisen aan nieuwe bouwproducten en nieuwe woningen. De Keuringsdienst van
Waren en de inspectie van het ministerie van VROM voeren controles hierop uit
(Passchier-Vermeer et al. 2001, Van Veen et al. 2001).

Vraag
TABEL 68
Gezondheidsbedreigingen in de fysieke omgeving
Leefomgevingsfactor Stand van zaken
Luchtverontreiniging In 2001 zijn 400.00 Nederlanders blootgesteld aan luchtkwaliteit

die niet voldoet aan de jaargemiddelde EU-norm voor NO2.
70.000 Nederlanders zijn blootgesteld aan luchtkwaliteit die niet
voldoet aan de jaargemiddelde EU-norm voor fijne stof.

Geluid 30% van de bevolking geeft aan gehinderd te worden door
wegverkeerslawaai; 6% door railverkeer, 18% door vliegverkeer.
Externe veiligheid Circa 19.000 Nederlanders wonen in gebieden waar door

luchtvaart de kans op overlijden hoger is dan de norm.
Circa 14.000 Nederlanders wonen door aanwezigheid van
LPG-tankstations boven de norm.

Binnenmilieu De meeste klachten bij het binnenmilieu gaan over problemen met
de ademhalingswegen (37,6%).
Hinder (19,4%) en aspecifieke klachten (14,1%), vooral
hoofdpijn, zijn ook vaak gehoorde klachten.

Bron: Milieubalans 2003; Milieu- en natuurcompendium 2004
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Aanbod en capaciteit

TABEL 69

Interventies om burgers te beschermen tegen milieugerelateerde

gezondheidsrisico’s

Methode

Interventie

Leefomgeving en klimaatverandering
Wet- en regelgeving

Geluid
Infrastructurele maatregelen

Wet- en regelgeving

Algemene verkeersmaatregelen

Overig

Externe veiligheid
Normstelling

Wet- en regelgeving

Legionella/zwemwater
Wet- en regelgeving

Industriéle stoffen en bestrijdingsmiddelen
Wet- en regelgeving

Ggo
Wet- en regelgeving

Binnenhuismilieu
Wet- en regelgeving

Emissie-eisen aan verkochte voertuigen elke 5 jaar strenger
Emissie-eisen aan bedrijven voor stook- en andere installaties
Emissie-eisen aan brandstoffen

Verhandelbare emissierechten

- Lokaal verkeersbeleid (snelheidsbeperking, verkeersplannen)
Ruimtelijkeordeningsbeleid (scheiding woon- en verkeersfuncties)
Rapportageverplichting gemeenten en provincies

80km/u-trajecten op autowegen in stedelijke gebieden

- Geluidsschermen en -wallen langs rijks- en spoorwegen
Stille spoorbruggen

Zeer open asfaltbeton

Emissie-eisen aan (vracht)auto’s (typekeuringen), treinen (HSL)
en vliegtuigen (uitfasering oude toestellen) aanscherpen
Stimuleringsmaatregel stil asfalt

- Wet modernisering instrumentarium geluidhinder (MIG):
geluidsoverlast meer brongericht, gebiedsgericht en decentraal
bestrijden

Invoer van stillere banden stimuleren

Lawaaiige bromfietsen intensiever controleren

- Autoluwe binnensteden/stadsdelen

Zwaar vrachtverkeer weren

Internationaal uitfaseren van ‘chapter-two’vliegtuigen
Baangebruik, invliegroutes en vliegprocedures optimaliseren
Geluidsafhankelijke landingsgelden heffen op Schiphol
Moderne vliegtuigen met efficiéntere en dus stillere motoren
- Nieuw spoorwegmaterieel met lagere emissie van geluid
Gevelisolatie in het kader van de sanering

Woningen rond Schiphol isoleren

Industrieterreinen saneren

De overheid heeft grenzen gesteld aan de kans van de burger te
overlijden als gevolg van een grootschalig ongeval: één op de
miljoen per jaar.

Grote bedrijven zijn wettelijk verplicht inzicht te geven in de risico’s
(Besluit risico’s zware ongevallen/BRZO-1999).

Legionellaregeling: voorziet in een officiéle risicoanalyse,
opstellen en uitvoeren van een beheersplan en uitvoeren van
noodzakelijke aanpassingen in de watersystemen. De regelingen
daartoe zijn opgenomen in de Arbowet (koeltorens,
luchtbevochtiging en vernevelende processen), in de Wet hygiéne
en veiligheid badinrichtingen en zwembaden, en worden
opgenomen in het Waterleidingbesluit.

Europese zwemwaterrichtlijn (76/160/EEG)

- EU-kennisgevingsstelsel voor nieuwe stoffen: risicobeoordeling

voor nieuw op de markt te brengen stoffen

Stapsgewijze aanpak voor bestaande stoffen; voor prioritaire

stoffen (stoffen die gevaarlijk worden geacht) stellen lidstaten

een risicobeoordeling op, op basis waarvan maatregelen genomen

kunnen worden

- Nota Duurzame Gewasbescherming; pijlers zijn: het management
verbeteren, duurzame productie en duurzame consumptie
stimuleren, beleid voeren voor toelating en handhaving

Voor ggo’s geldt dat:

- Europese richtlijnen 98/81/EC en 2001/18/C zijn
geimplementeerd

- Het kennisgevingstelsel voor ingeperkt gebruik is omgevormd
naar een vergunningstelsel

- Woningwet, waaronder Bouwbesluit
- Straling Prestatie Norm (SPN): beperking blootstelling
radioactieve straling in woningen

Bron: Milieubalans 2002 en 2003; Milieu- en natuurcompendium 2004
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Gebruik en productie

TABEL 70
Bereik van interventies om burgers te beschermen tegen milieugerelateerde
gezondheidsrisico’s

Bereik

Geluid

- Meer 80 km/u-trajecten op autowegen in stedelijke gebieden (van 780 km tot bijna 3.200 km)
- Meer dan 600 kilometer geluidsschermen en -wallen langs rijks- en spoorwegen

- Ongeveer 10.000 woningen voorzien van gevelisolatie

- Isolatie van 19.000 woningen rond Schiphol

- Sanering van 600 industrieterreinen (1983-2005)

- Zeer open asfaltbeton op 50% van het rijkswegennet

Legionella/zwemwater
In 2002 zijn 634 zwemlocaties gecontroleerd.

Industriéle stoffen en bestrijdingsmiddelen

- Door systematisch testen is gebleken dat circa 70% van de 2.700 nieuw aangemelde stoffen ‘gevaarlijk’
zou kunnen zijn.

- Van de meer dan 100.000 bestaande stoffen zijn er in EU-kader circa 140 stoffen aangewezen als
prioritaire stof.

Ggo
- Circa 284 instellingen werken met ggo’s onder ingeperkt gebruik.
- Circa 10 instellingen voeren introducties uit in het milieu.

Bron: Milieubalans 2002 en 2003; Milieu- en natuurcompendium 2004
Financiering

TABEL 71
Financiering van interventies om burgers te beschermen tegen milieugerelateerde
gezondheidsrisico’s

Financiering/budget

Leefomgeving en klimaatverandering

Kosten van emissiereductie voor verkeer zijn ongeveer € 500 min per jaar, voor de industrie is dat ongeveer
€ 1.000 min (inclusief kosten voor technische innovaties).

Kosten van lokaal verkeersbeleid en ruimtelijke ordening zijn steeds vaker onderdeel van integrale budgetten,
zoals Investeringsbudget Stedelijke Vernieuwing (IPG) met een budget van € 400 min in 2002.

Geluid

Het saneringsbudget van VROM in 2004 is € 43 min. Er is € 110 mIn extra op de begroting van Verkeer en
Waterstaat (V&W) voor onderzoek en (proef)toepassing van brongerichte geluidsmaatregelen, zoals
geluidsarm wegdek (IPG). In aanvulling daarop reserveert V&W voor de periode tot 2010 nog € 200 min
extra om maatregelen uit IPG toe te passen.

Externe veiligheid
Om de huidige knelpunten op te lossen heeft de overheid extra geld ter beschikking gesteld. Vanaf 2002 tot
2010 is ongeveer € 600 min beschikbaar.

Industriéle stoffen en bestrijdingsmiddelen

Naar schatting geeft de samenleving jaarlijks ongeveer € 1,35 mld uit om de verspreiding van gevaarlijke
stoffen te bestrijden. Op de rijksbegroting is er € 30 mIn voor uitgetrokken. De nadruk ligt er vaak op de
gezondheid van ecosystemen te beschermen, en dus niet alleen op de gezondheid van de mens.

Ggo
Uitvoering vergunningenstelsel wordt gefinancierd door VROM, jaarlijks budget circa € 1,7 min (exclusief
kosten adviesorgaan)

Bronnen: Milieubalans 2002 en 2003; Milieu- en natuurcompendium 2004
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Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 72
Effecten van interventies om burgers te beschermen tegen milieugerelateerde
gezondheidsrisico’s

Effectiviteit

Leefomgeving en klimaatverandering

- Van 1980 tot 2000 daalde de uitstoot van vluchtige organische stoffen (vos) met 50%, stikstofoxiden
(NO2) met 30%, fijn stof met circa 60%.

- De jaargemiddelde concentraties van NO2 en fijn stof daalden met circa 30 en 20%, ook het aantal dagen
dat de 8-uursmaximum ozonconcentratie boven de 120 ug/m3 lag, daalde flink.

Geluid

Ondanks dat het vliegverkeer is verdubbeld, nam in de periode 1980 tot 2000 de geluidsbelasting met
gemiddeld 3 dB(A) af.

Gemiddelde geluidsbelasting door spoorwegen is tussen 1980 en 2000 met 2 tot 3 dB(A) afgenomen, langs
rijkswegen is deze ongeveer gelijk gebleven.

- Geluidsbelasting langs provinciale wegen en gemeentelijke wegen is gemiddeld 1 tot 2 dB(A) toegenomen.
De indruk is dat maatregelen tussen 1980 en 2000 de verkeersgroei op deze wegen niet hebben
gecompenseerd. De algemene totale geluidsbelasting (buiten) is tussen 1980 en 2000 niet af-, maar eerder
toegenomen. Hoeveel precies is onbekend. Een goede indicatie is 1 dB verslechtering per 10 jaar, als er
geen maatregelen worden genomen. 1 dB(A) geeft bij wegverkeer ongeveer een relatieve toename van 5%
van het aantal (ernstig) gehinderden.

Externe veiligheid
Gemeenten houden bij de bouw van nieuwe woningen of kantoren te weinig rekening met bronnen van
grootschalige risico’s. LPG-stations en transport zijn de belangrijkste knelpunten.

Legionella/zwemwater
In 2002 voldeed 98% van de zwemlocaties aan de grenswaarde en 59% aan de streefwaarde.

Industriéle stoffen en bestrijdingsmiddelen

- Na tien jaar EU-beleid zijn voor circa 60 prioritaire stoffen risicobeoordelingen afgerond en zijn voor circa 30

stoffen (additionele) risicoreducerende maatregelen geformuleerd. Deze maatregelen zijn echter slechts

beperkt geimplementeerd. Maatregelen worden vaak pas genomen nadat problemen zijn opgetreden

(bijvoorbeeld PCB's’).

Emissiereducerende maatregelen hebben vooral bij grote puntbronnen het risico van een aantal prioritaire

stoffen (zoals zware metalen en dioxinen) verlaagd en daarmee bijgedragen aan een veiliger leefmilieu.

Door de emissies van bestrijdingsmiddelen naar bodem, lucht en oppervlaktewater daalden de afgelopen

vijftien jaar met circa 75, 50 en 80%.

- De waterkwaliteit is voor het eerst in jaren licht verbeterd. Vooral door het toelatingsbeleid en het
Lozingenbesluit zijn de berekende negatieve effecten van bestrijdingsmiddelen nu circa 70% lager dan 15
jaar geleden.

- De afgelopen jaren zijn de verwachte effecten van bestrijdingsmiddelen met minimaal 30% afgenomen voor
het bovengrondse systeem en voor het oppervlaktewater zelfs met ongeveer 50%.

Ggo

Alle activiteiten worden vooraf getoetst op milieuveiligheidsaspecten. Zonodig worden veiligheidsmaatregelen
voorgeschreven of activiteiten geweigerd. Daarmee worden eventuele risico’s voldoende afgeschermd. Er zijn
geen incidenten geweest.

" PCB = polychloorbifenylen (gechloreerde scheikundige verbindingen).

Bronnen: Milieubalans 2002 en 2003; Milieu- en natuurcompendium 2004

3.4 Preventie gericht op doelgroepen

Preventie is over het algemeen gericht op de gezonde bevolking. Daarnaast
richten specifieke preventie-interventies zich vaak op een afgebakende
bevolkingsgroep (doelgroep). Deze doelgroepen bestaan doorgaans uit mensen die
extra bescherming nodig hebben of mensen die meer risico lopen ziek te worden,
bijvoorbeeld door hun leefstijl. Bij die doelgroepbenadering wordt steeds meer
individueel maatwerk (preventie op maat) geleverd, omdat zo moeilijk bereikbare
groepen bereikt kunnen worden.

In deze paragraaf behandelen we in aparte subparagrafen de volgende
doelgroepen:

- Jeugd

- Ouderen

- Mensen met een lage sociaal-economische status (ses)

- Allochtonen

Van deze doelgroepen vertonen de mensen uit de lage-ses-groepen het vaakst
ongezond gedrag (Jansen et al. 2002).
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3.4.1 Jeugd

Auteur: A.A. Schuller (TNO-PG)

Jeugdgezondheidszorg (jgz) is de verzamelnaam voor die gezondheidsactiviteiten
die de gezondheid, groei en lichamelijke en geestelijke ontwikkeling van kinderen
en jeugdigen bevorderen, beschermen en beveiligen. Door op jonge leeftijd
preventieve interventies aan te bieden, kan veel (latere) gezondheidsschade in de
volgende leeftijdsfases voorkomen worden. De jgz wordt in ons land systematisch
aangeboden aan alle kinderen (ongeveer vier miljoen) van O tot 19 jaar.
Hierbinnen wordt extra aandacht besteed aan groepen die meer zorg nodig
hebben (zoals kinderen in het speciaal onderwijs en kinderen van allochtone
afkomst). Het streven is verschillen in gezondheid te verkleinen en iedereen
gelijke kansen op gezondheid te bieden. In tabel 73 geven we weer welke
aandoeningen of onderwerpen de jgz bekijkt en hoeveel deze aandoeningen
véérkomen onder de doelgroep.

Jgz biedt uitgebreide preventie
Het totale Preventieprogramma Jeugdgezondheidszorg is beschreven in het
‘Basistakenpakket Jeugdgezondheidszorg 0-19 jaar’. Dit pakket bevat een
uniform deel met 51 programmatische preventieve activiteiten (tabel 74). Naast
het uniforme deel bevat het pakket preventie en zorg op maat.
De jgz biedt haar zorg aan zowel op individueel als groepsniveau. Er zijn twintig
contactmomenten gepland waarvan minstens vijftien met kinderen tot vier jaar.
De bevindingen worden vastgelegd in het integraal dossier. De jgz is
laagdrempelig, volgt kinderen door de tijd en heeft een hoog bereik. Afhankelijk
van de leeftijd maakt 83 tot 98 procent van de kinderen gebruik van de jgz,
gemiddeld 95 procent (tabel 75) (Burgmeijer et al. 1997).
Sinds 1 januari 2003 heeft de gemeente de regie over de gehele jgz. De kosten
van het uniforme deel van de jgz worden geoormerkt vergoed via het
Gemeentefonds. Het Rijksvaccinatieprogramma (RVP, paragraaf 3.2.1) en de
screenings direct na de geboorte worden echter vergoed via de AWBZ. De totale
kosten van de jgz worden geschat op € 380 miljoen per jaar (inclusief
AWBZ-vergoedingen). Dit betekent ongeveer € 100 per kind per jaar
(Verloove-Vanhorick et al. 2003).
In tabel 76 geven we de effectiviteit van de verrichtingen van de jgz weer. De
effectiviteit omschrijven we, indien bekend, met de volgende begrippen:
- Sensitiviteit (het percentage kinderen dat de aandoening heeft en dit door de
test bevestigd krijgt)
- Specificiteit (het percentage kinderen dat de aandoening niet heeft en bij wie de
test ook negatief is)
- Voorspellende waarde van een positieve test (verwijzing)
- Voorspellende waarde van een negatieve test (niet-verwijzing)

Op landelijk niveau verwijst de jgz ongeveer 7 procent van de kinderen door naar
diverse andere disciplines.

Vraag

TABEL 73

Voorkomen en ernst van aandoeningen bij de doelgroep jeugd

Aandoening/onderwerp Voorkomen en ernst van aandoeningen

Phenylketonurie (PKU) 1:18.000. De helft van de kinderen met PKU heeft eeg-afwijkingen
en een kwart krijgt epileptische aanvallen.

Congenitale hypothyreoidie (CHT) 1:3.300 van de levendgeborenen. Kan een factor 10 verschillen
tussen bevolkingsgroepen. Verhouding jongens tot meisjes is 1:2.

AdrenoGenitaal Syndroom (AGS) 1:12.000. Ruim 70% van de kinderen met AGS verliest zout,
waarbij zonder behandeling de dood binnen een paar weken op kan
treden.

Visusstoornissen 2 tot 6% van de kinderen <6 jaar heeft een afwijking (‘lui oog’,

scheelzien of heeft een bril nodig). Van de kinderen = 7 jaar heeft
7 tot 9% een bril nodig.

Niet-scrotale testis 2 tot 3% van de op tijd geboren jongentjes heeft niet-ingedaalde
zaadballetjes. Dit percentage is hoger bij te vroeg geboren
(premature) jongetjes.
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Aandoening/onderwerp

Voorkomen en ernst van aandoeningen

Congenitale hartafwijkingen

Spraak-/taalstoornissen
Perceptief gehoorverlies

Houding/bewegen

Huid/hygiéne

Hoofd/hals

Romp/buik

Extremiteiten

Groei

Ontwikkeling

Gedrag

Borstvoeding

Wiegendood
Tekort vitamine D en K

Gebit

Kindermishandeling

Circa 1% van de nieuwgeborenen heeft een aangeboren
hartafwijking. Kinderen met het syndroom van Down hebben 50%
kans op een aangeboren hartafwijking.

Komen voor bij 2 tot 4,5% van de doelgroep (schatting op basis
van het vto-taalinstrument).

Bij 0,1 tot 0,2% van de nieuwgeborenen. Bij kinderen die op een
neonatale intensive care unit hebben gelegen, is dit 1 tot 2%.

Bij 2 tot 3% van de 16-jarigen komt een lichte vorm van scoliose
(zijdelingse kromming van wervelkolom) voor. 0,3% heeft een
ernstige vorm.

10% van de blanke kinderen heeft een Hemangioom (huidtumor)
(oplopend tot 20% bij prematuren <1000 gram). Komen meer bij
meisjes voor.

0,8% van de schoolgaande kinderen heeft levende luizen, 2,4%
heeft lege neten. Van de ouders rapporteerde 18% dat hun
kinderen in het voorafgaande jaar hoofdluis hadden gehad. Pieken
in herfst en winter

5 tot 10% van de O-tot 4-jarigen, 5 tot 6% van de
basisschoolkinderen en 3 tot 5% van de adolescenten heeft astma.
Vooral op jonge leeftijd en meer jongens dan meisjes. 1 tot 2% van
nieuwgeborenen heeft een liesbreuk (tot 30% van de prematuren).
Verhouding jongens tot meisjes 4:1. Van nieuwgeboren blanke
kinderen heeft 4 tot 10% een navelbreuk. Bij negroide kinderen is
dit tot 30% en bij prematuren <1500 gram 75%.

Circa 1% van de baby’s wordt geboren met dysplastische heupen.
Met 7 maanden is bij 4% van de zuigelingen sprake van
dysplastische heupontwikkeling. De verhouding meisjes tot jongens
is 9:1.

Lengteafwijkingen als gevolg van groeihormoondeficiéntie komen
voor bij 1:3000 kinderen. 1:2.500 meisjes heeft Turnersyndroom.
Van de 2- tot 21-jarigen heeft 13% van de jongens en 14% van de
meisjes overgewicht (Fredriks et al. 2000). In grote steden en bij
allochtone kinderen komt dit meer voor (Wilde et al. 2003).
Waterhoofd komt voor bij 3-8:10.000.

Psychosociale problemen: bij 25% van alle kinderen worden een of
meer psychosociale problemen geidentificeerd (52% licht, 37%
matig ernstig en 11% ernstig) (Reijneveld et al. 2003).

Voeding: 14% ontbijt niet elke dag, 44% eet niet elke dag fruit,
61% eet niet elke dag groente.

Bewegen: 11% voldoet niet aan de norm voor fitheid. 9% sport
onvoldoende. Vrijetijdsbesteding: Ruim 25% van de 10- tot
12-jarigen kijkt meer dan 2 uur tv/video/dvd. 10% zit meer dan 2
uur per dag achter de computer. Ruim 50% leest minder dan een
half uur per dag. Bijna 50% speelt minder dan een half uur per dag
buiten (gemeten in het najaar) (Bruil et al. 2004). Pesten 45% van
9- tot 12-jarigen is afgelopen maanden minstens 1 tot 2 keer
gepest. 38% heeft minsten 1 tot 2 keer andere kinderen gepest.
14% werd geclassificeerd als ‘gepest zijnd’, 4% als pestkoppen en
2% als beide (Fekkes et al. 2004).

Ongeveer 78% van de zuigelingen start met borstvoeding. Dit daalt
tot 71%, 33% en 8% na 1 week, 3 maanden en 6 maanden
(Lanting et al. 2003)

Circa 15 per 100.000 levendgeborenen (1998)

Door de profylaxe met vitamine D komt rachitis bij Nederlandse
kinderen zelden meer voor. Door vitamine K profylaxe is het aantal
late bloedingen drastisch gedaald (Schaapveld et al. 1997).

Van ziekenfondsverzekerden had 51% van de 5-jarigen, 55% van
de 11-jarigen en 21% van de 17-jarigen een gaaf gebit (peiljaar
1999; Kalsbeek et al. 2000).

Aantal kinderen dat slachtoffer is van kindermishandeling is
afhankelijk van de definitie: 50.000 tot 80.000 per jaar (20%
seksueel misbruik). Sterke onderrapportage wordt vermoed.
Sterfte: circa 40 tot 80 kinderen per jaar

Informatie over de onderwerpen (passief) roken, seksueel gedrag vindt u in de paragrafen 3.3.1 en 3.3.4.

Bronnen: iMGZ/TNO 2001; vermeld indien anders
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Aanbod

TABEL 74

Door jgz aangeboden onderzoek/interventie per aandoening of onderwerp

Aandoening/onderwerp Interventie Doel en leeftijd kind
Screening
PKU, CHT en AGS Hielprik Vobv'

Visusstoornissen Vroegtijdige Onderkenning van Visuele
stoornissen (VOV) en Van Wiechenonderzoek (1
tot 24 maanden). Amsterdamse Plaatjeskaart
(APK of APK-TOV) of Lea Hyvarinen(LH)-kaart (3

jaar). Landolt-C-kaart (> 3,5 jaar).

Niet-ingedaalde
zaadballen (testes)

Inspecteren en palperen van testes

Congenitale
hartafwijkingen

Anamnese, beoordeling gewicht en groeicurve,
inspectie huid en slijmvliezen, ausculatie, palpatie
lever en ‘thrill" op de borstkas, coarctatio aortae,
art femoralis pulsatie nagaan

Spraak- en
taalstoornissen

Volgens Van Wiechenonderzoek,
vto-taalinstrument. Bij afwijkingen nader
onderzoek met o.a. de Reynell
Taalontwikkelingstest (RTOS) en Taaltest voor
Kinderen (TVK)

Perceptief gehoorverlies Neonatale gehoorscreening volgens
Oto-akoestische emissies (OAE) en ‘Automated
Auditory Brainstem Response’ (AABR)

Monitoring en signalering
Houding/bewegen Algemeen: inspectie

Specifiek: houding: Inspectie, buktest, meten
hoogteverschil (gibbus) met scoliometer

Huid/hygiéne Inspectie van huid

Hoofd/hals Hoofdluis: inspectie (eventueel met luizenkam) en
voorlichting
Romp/buik Astma, liesbreuk en navelbreuk: anamnese,

inspectie

Extremiteiten Dysplastische heupen: inspectie

Groei Meten van lengte, gewicht, hoofdomtrek.

Vergelijken met groeidiagrammen

Ontwikkeling Inspectie, anamnese, Van Wiechenonderzoek,
Seksuele ontwikkeling volgens de
ontwikkelingsstadia op de groeidiagrammen
Functies Vragen naar en informatie geven o.a. Child
Behaviour Check List (CBCL), Youth Self Report
(YSR),

Gedrag Vragen naar en informatie geven over gedrag

Voorlichting, advies, instructie en begeleiding
Borstvoeding Vragen naar en informatie geven

Wiegendood Informatie geven over slaaphouding van het kind,

plek van de wieg, beddengoed en passief roken
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Tussen 4e en 7e dag

Vobv'
Vanaf 1 tot 2 maanden tot 6
jaar

Vobv'
Véoér 2e jaar

Vobv'
Tussen O tot 4 jaar

Vobv'

Van Wiechenonderzoek vanaf 3
maanden. Logopedische
screening vanaf 5 jaar of eerder
op indicatie

Vobv'
Tussen 4e dag en 4e week

Vobv'

Algemeen: O tot 19 jaar.
Opsporen afwijkende houding
10 en 13 jaar

Vobv'
O tot 19 jaar

Vobv'
Algemeen O tot 19 jaar,
hoofdluis 2 tot 12 jaar

Vobv'
O tot 19 jaar

Vobv'

Algemeen O tot 19 jaar,
dysplastische heupontwikkeling
O tot 6 maanden

Vobv'
Lengte en gewicht: O tot 19
jaar, schedelomtrek O tot 2 jaar

Vobv'
O tot 19 jaar

Vobv' van problemen
O tot 19 jaar

Vobv' van gedragsproblemen
O tot 19 jaar

Verhogen % en periode van
borstvoeding

Voorkomen plotselinge dood
kind
O tot 2 jaar



Aandoening/onderwerp

Interventie

Doel en leeftijd kind

Passief roken

Vitamine D en K
deficiénties
Gebit

Roken

Seksueel gedrag

Informatie geven over passief roken
Roken? Niet waar de Kleine bij is (3.3.1)

Navragen en adviseren suppletie vitamine D en K
Informatie geven over tandenpoetsen,
fluoridegebruik en tandartsbezoek

Preventie van (beginnen met) roken: verschillende
programma’s (3.3.1)

Informatie geven over veilig vrijen, relaties en
seksualiteit. Lang leve de liefde (SLIM?)

Beinvloeding van gezondheidsbedreigingen

Kindermishandeling

Extra aandacht voor risicogezinnen en verwijzen,

Voorkomen meeroken
O tot 4 jaar

Opsporen en voorkomen
deficiénties

Voorkomen cariés van O tot 19
jaar

Roken voorkomen
Groep 7 (bo) en klas 2 (vo).

Voorkomen van soa’s, hiv en

tienerzwangerschappen
Groep 7 (bo) en klas 2 (vo)

Voorkomen en opsporen

zowel primaire als secundaire preventie O tot 19 jaar

Voor Rijksvaccinatieprogramma (RVP) zie paragraaf 3.2.1.

" Vobv = vroegtijdig opsporen, begeleiden en verwijzen.

2 SLIM = Systematische Landelijke Implementatie van het lespakket ‘Lang leve de liefde’.

Gebruik en productie

TABEL 75

Bezoek aan het consultatiebureau in 1 jaar (in %)

Bezoekjaar 2000 2001 2002

Totaal bezoek 88,1 90,0 90,8

Bezoek naar leeftijd (o] 99,2 100,0 100,0
1 98,4 98,4 95,1
2 87,7 90,4 91,3
3 85,3 81,0 83,2
4 73,0 82,0 87,4

Contacten per kind naar leeftijd 0 5,7 6,0 5,3
1 5,4 5,1 4,7
2 1,7 1,8 1,6
3 1.2 1,1 1,1
4 0, 1,0 0,9

Bron: CBS/Statline 2004

Financiering

Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven
(zie paragrafen 2.4 en 4.1).

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 76

Effectiviteit van interventies bij de doelgroep jeugd

Interventie Effectiviteit Bron

Screening

Hielprik Hoog, mits goed georganiseerd en uitgevoerd. iMGZ/TNO-PG 2001

VOV, Van Wiechen,
APK(-TOV), LH

Inspectie, palpatie van
niet-ingedaalde testes

Opsporen congenitale
hartafwijkingen

Opsporen
taalontwikkelingsstoorn
issen met
vto-taalinstrument

Screening wordt beschouwd als kosteneffectief.

Wordt algemeen beschouwd als effectief.

Bij zorgvuldig onderzoek en juiste
onderzoekstechniek: 100%.

Bij adequate uitvoering van het
onderzoeksprotocol wordt sensitiviteit geschat op
89%, specificiteit op 98,5%. Schatting
voorspellende waarde van positieve test: 13%.

Testeigenschappen geschat: sensitiviteit 45%;
specificiteit 99%; voorspellende waarde van
positieve test 55%; voorspellende waarde van
negatieve test 99%.
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iMGZ/TNO-PG 2001
Juttmann 1999
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Interventie

Effectiviteit

Bron

Opsporen perceptief
gehoorverlies met OAE
en AABR

Monitoring, signalering
Afwijking houding
opsporen met inspectie,
buktest en scoliometer

Afwijkingen huid en
onvoldoende hygiéne
opsporen met inspectie

Hoofdluis opsporen met
inspectie

Dysplastische
heupontwikkeling
opsporen met inspectie

Groeistoornis door
lengte, gewicht,
hoofdomtrek te meten
en met groeidiagram

Ontwikkelingsstoornis
opsporen met inspectie
en vragenlijsten

Sensitiviteit is 80 tot 100%. De
programmasensitiviteit wordt geschat op 80%,
waarbij rekening wordt gehouden met kinderen
die worden gemist door het onderzoek (minder
dan 10%) en met gevallen van ‘late-on-set’ of
‘progressive’ perceptief gehoorverlies (10 tot
20% van de gevallen). De specificiteit wordt
geschat op meer dan 90%.

Doordat onzeker is of de bracebehandeling
effectief is, is het twijfelachtig of vroege
opsporing van scoliose verergering van de
scoliose en operatie kan voorkomen. Sensitiviteit
van hele screeningsproces is geschat op 45%.

Door uitwendig lichamelijk onderzoek kunnen de
hemangiomen, huidinfecties en -infestaties
gesignaleerd en vrijwel zeker gediagnosticeerd
worden. Onvoldoende hygiéne en huidverzorging
zijn alleen vast te stellen als deze op
contactmoment of in de voorliggende periode
inadequaat zijn.

In hoeverre actieve opsporing het aantal infecties
van hoofdluis vermindert, is onbekend.
Percentage foutnegatieve uitslagen is hoog.

Sensitiviteit is 86%, specificiteit 82%. De
voorspellende waarde van een positieve test is
15% en van een negatieve test 99%.

Goed, bij geprotocolleerde uitvoering en met de
beschikking over de biometrische maten van de
ouders

Testen op zich onvoldoende om afwijkingen vast
te stellen; combinatie met andere onderdelen uit
een pgo nodig voor conclusies.

Voorlichting, advies, instructie en begeleiding

Borstvoeding

Wiegendood

Vitamine-D- en
K-suppletie

Veilig vrijen: ‘Lang leve
de liefde’ (SLIM)

Lijkt effectief, want het aantal zuigelingen dat
borstvoeding krijgt is de laatste jaren gestegen.
Voorlichtingcampagnes lijken effectief, want het
aantal gevallen van wiegendood is sinds invoering
gedaald.

Vitamine-D-advisering is effectief. Aantal kinderen
met Rachitis is fors afgenomen.
Vitamine-K-advisering is ook zeer effectief.
Bloedingen door tekort vitamine K komen
nauwelijks meer voor.

Toename van 9% van het aantal leerlingen dat
condooms durfde te kopen en van 8% dat
condooms gekocht had. Verhoging van het
voornemen om condooms te gebruiken. Meer
kennis over seksualiteit, meer bewust van risico’s
en beter in staat grenzen en wensen voor
seksualiteit aan te geven

iMGZ/TNO-PG 2001
Grandori et al. 1999
Davis et al. 1997

iMGZ/TNO-PG 2001
Yawn et al. 1999

iMGZ/TNO-PG 2001

Bijl 2002
iMGZ/TNO-PG 2001

iMGZ/TNO-PG 2001

iMGZ/TNO-PG 2001

Reijneveld et al. 2003

Lanting et al. 2003

iMGZ/TNO-PG 2001

Schaapveld et al. 1997

Fulpen et al. 2003

3.4.2 Ouderen
Auteur: I.T.H.M. Maassen (RIVM/cVTV)

Nederland vergrijst de komende decennia sterk. In 2002 was het aandeel
65-plussers in de totale bevolking 13,7 procent en de verwachting is dat in 2040
23,4 procent van de hele bevolking ouder dan 65 jaar is (CBS 2004d). De
doelgroep ouderen is niet duidelijk gedefinieerd. De leeftijdsgrens is afhankelijk
van het beleidsterrein. De ene keer wordt met ouderen de leeftijdsgroep van
50-plussers bedoeld, de andere keer betreft het 75-plusser (Senten et al. 2003).
Dat veel ouderen met gezondheidsproblemen kampen, is een feit (tabel 77).
Gezondheidsproblemen op oudere leeftijd zijn echter niet onvermijdelijk.
Onderzoek wijst uit dat bij ouderen de invloed van erfelijke factoren op de
gezondheid kleiner wordt, terwijl de invloed van de gecumuleerde effecten van de
leefstijl toeneemt. Dit biedt ruimte om het verloop van de ouderdom gunstig te
beinvloeden (SCP 2001).
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Verschillende interventievormen effectief
De gezondheid en daarmee de zelfstandigheid en maatschappelijke participatie
van ouderen kan worden verbeterd met verschillende preventieve interventies.
Vaccinatie en leefstijlbeinvioeding kunnen bepaalde gezondheidsproblemen
voorkomen. Daarnaast kan gezondheidswinst geboekt worden door bepaalde
gezondheidsproblemen vroeg op te sporen en te behandelen. Tot slot kunnen
gedragsbeinvioedende interventies voorkomen dat bepaalde
gezondheidsproblemen terugkomen, erger worden of invalideren (RVZ 1996).
Daarom is er toenemende aandacht om de leefstijl te beinvloeden. Op korte
termijn zijn de volgende gedragingen beinvloedbaar: sport en beweging,
voedingsgewoonten en gebruik van tabak en alcohol. Gedragsverandering op deze
vlakken heeft een gunstig effect op ziekten aan het bewegingsapparaat en
beroertes, aandoeningen die vaak zeer invaliderend werken (SCP 2001).
Er is een breed scala aan projecten op het gebied van preventie bij ouderen.
Interventies die we hier bespreken richten zich op problemen die ernstige
gevolgen kunnen hebben voor de gezondheid van ouderen en die vaak voorkomen
kunnen worden. Het gaat dan om verkeerd medicijngebruik, decubitus en
mondgezondheid (tabel 78). Voor een aantal andere projecten verwijzen we naar
andere thema’s die we al besproken hebben. Zo komen projecten als GALM en
Gezond en Vitaal, gericht op bewegen bij ouderen in paragraaf 3.3.5 aan bod, en
beschrijven we projecten gericht op valpreventie bij ouderen in paragraaf 3.2.6.
Verschillende interventies worden al wel op lokaal niveau geimplementeerd, maar
van landelijke implementatie is nog maar beperkt sprake (tabel 79). Een aantal
projecten lijken effectief te zijn (tabel 80) en tonen aan dat bij ouderen
gezondheidswinst valt te boeken. Van veel interventies zijn er echter (nog) geen
gegevens over de effectiviteit bekend.

Vraag

TABEL 77
Ziekte en risicofactoren bij 65-plussers

Aantal ouderen

Demografie

Aantal 65 +ers, 2.220.456
- Waarvan 75+ ‘ers 998.735
Allochtone 65 + ‘ers 234.224

Aandoeningen

Epidemiologie

Prevalentie per 1000:

Ernstige gevolgen ongeval 29
Beroerte 42
Kanker 59
Psychische aandoeningen 93
Diabetes 98
Astma/COPD 125
Hartziekten 140
Aandoeningen bewegingapparaat 423

Aantal langdurige aandoeningen per

65+ 'er 1.48
Percentage 65 + 'ers met langdurige

aandoeningen (in %) 69,7
Beperking gehoor (in %) 8,1
Beperking gezicht (in %) 7.5
Beperking bewegelijkheid (in %) 22
Voorgeschreven medicatie (in %) 75,3
Medicijnen niet op recept (in %) 32,6

Leefstijifactoren
Overgewicht

- Overgewicht (Ql 2 25 kg/m2) (in %) 54,9
- Obesitas (Ql > 30 kg/m2) (in %) 12,0
Rokers (in %) 19,3
Alcoholgebruik, minstens 1 dag per week

> 6 glazen drinken (in %) 3

Gebitstoestand
Volledige gebitsprothese (in %) 63,7
Gebitsprothese boven of onder (in %) 111

Bronnen: CBS 2003; CBS a, b, ¢, d 2004, Berg Jeths et al. 2004
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Aanbod en capaciteit

TABEL 78

Aanbod van interventies gericht op ouderen

Onderwerp/interventie

Doelgroep/doel

Ageing well-projecten

Activerend Huisbezoek

Grijs op eigen Wijs
Gezondheidstelefoon

Gezond en Vitaal

- Seniorenvoorlichting

Spelleider

50 +-Vrouwen de Zorg in eigen Hand
Thuis in Evenwicht
(03/1999-07/2001)

Mondgezondheid

‘Mondverzorging ouderen in verpleeg- en
verzorgingshuizen’ (09/2002-03/2003).
Regionaal aanbod.

Eenzaamheid
Huisbezoeken zoals Samen is Wijs
(1993-nu) Zie ook 3.5.2.

Decubitus
Kwaliteit Decubitus Preventie
(10/1998-02/2003).

Medicijngebruik
Slik je Wel/Slik je Niet (1991-nu).

Reductie van gebruik van
reactievermogen beinvioedende
geneesmiddelen - in het bijzonder
benzodiazepines - door ouderen, in het
kader van terugdringing van letsel door

vallen en ongevallen (04/1999-12/2002).

Preventie, gezondheidsbevordering, welzijn en maatschappelijke
participatie van ouderen (50 +). Ouderen worden met de
voor-en-doormethode actief betrokken bij regionaal ouderenbeleid.

Onderdeel van het programma Mondgezondheid. Verhogen en
verbeteren van kennis, vaardigheden en motivatie van
verzorgenden en creéren van draagvlak en kweken van interesse bij
management.

Bevorderen van netwerkvorming rond vereenzaming bij ouderen

(55 +, oudere weduwen, hoogbejaarden). Interventies afhankelijk
van mogelijkheden en lokale behoefte. Voorbeelden projecten van
Samen is Wijs: Alleen Verder, Huisbezoek en: Ouderenadviseurs.

Decubitusconsulenten, instellingen, verplegenden en verzorgenden.

Succesvolle implementatie bevorderen van de
CBO-consensusrichtlijn binnen intra- en extramurale zorg.
Voorbeelden van interventies: Decubitusbrief, Zakboekje,
Workshops, Helpdesk, Handleiding protocolontwikkeling,
Werkleergang.

Vrouwen van 55 jaar en ouder met psychische klachten en/of met
chronisch benzodiazepinegebruik en (huis)artsen. Voorlichting aan
(huis)artsen over alternatieven, voorlichting en zelfhulp patiénten.
Patiénten, huisartsen en apotheken.

Afname van het benzodiazepinegebruik onder 55 +‘er.

Meer informatie over interventies gericht op infectieziekten vindt u in paragraaf 3.2.1, over psychische

aandoeningen in 3.2.5, over ongevallenletsel in 3.2.6, over klachten en aandoeningen van het
bewegingsapparaat in 3.2.9, over bewegen in 3.3.5 en over de setting ‘wijk’ in 3.5.2.

Bronnen: NIGZ 2004,; ZonMw 2004; Westhoff et al. 2001, Pieterse 2002; Masman-Kappert 2003

Gebruik en productie

TABEL 79

Indicatie van het bereik van interventies gericht op ouderen

Interventie

Bereik

Ageing Well-projecten

Mondverzorging Ouderen in Verpleeg-
en Verzorginghuizen

Samen is Wijs

Kwaliteit Decubitus Preventie

Reductie van gebruik van
reactievermogen beinvioedende
geneesmiddelen — in het bijzonder
benzodiazepines — door ouderen, in het
kader van terugdringing van letsel door
vallen en ongevallen.

In 202 gemeenten zijn een of meer projecten uitgevoerd. In totaal
gaat het om 329 projecten.

9 cursisten uit 5 verschillende instellingen uit de regio
West-Brabant en Amsterdam, 20 leidinggevenden namen deel aan
een studiemiddag en 40 personen waren aanwezig bij een congres.
Tot nu toe hebben 25 vrijwilligers in één gemeente in twee wijken
270 huisbezoeken aan zelfstandige wonende ouderen gebracht.
Oplage Decubitusbrief 27.000, oplage Zakboekje 3.000;
bijbehorende poster 23.000, 250 aanwezigen bij workshops, 250
geregistreerde vragen bij de helpdesk.

Implementatie van een protocol in de praktijk 150 exemplaren
verstrekt/verkocht 19 consulenten Werkleergang. Bereik onder
professionals wordt geschat op 2.000 tot 2.800 verzorgenden en
verpleegkundigen.

Na een uitgebreide pilot wordt het traject landelijk
geimplementeerd.

Bronnen: NIGZ 2004, ZonMw 2004, Westhoff et al. 2001, Pieterse 2002; Masman-Kappert 2003
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Financiering
Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven
(zie paragrafen 2.4 en 4.1).

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 80

Effectiviteit van preventieactiviteiten gericht op ouderen
Interventie Kwaliteit en effectiviteit

Ageing Well-projecten Projecten worden zeer gewaardeerd.

Kennis, zelfwaardering en maatschappelijke participatie nemen
toe.

Mondverzorging Ouderen in Verpleeg- Kennis van cursisten is toegenomen van 68% bij de voormeting

en Verzorgingshuizen naar 76% bij de nameting. Gedrag is licht verbeterd van 76 naar
78%.

Samen is Wijs 26 van de 270 ouderen hadden een hulpvraag die ze niet op

konden lossen en er zijn diezelfde dag nog instellingen
ingeschakeld op wiens terrein de vraag lag.

75% van de deelnemende cursisten van de Werkleergang
hebben hun actieplannen grotendeels succesvol weten uit te
voeren op de pilotafdeling.

47% van de pilotafdelingen kunnen de verbetering in
decubituszorg voldoende waarborgen.

Bij 50% van de pilotafdelingen heeft de innovatie zich uitgebreid
naar andere afdelingen binnen de instelling.

Kwaliteit Decubitus Preventie

Bronnen: NIGZ 2004, ZonMw 2004; 2004, Westhoff et al. 2001, Pieterse 2002; Masman-Kappert 2003
3.4.3 Lage ses

Auteurs: J. ten Dam, J. Jansen en F. van der Jagt (NIGZ-SLAG)

In Nederland bestaan tot nu toe hardnekkige verschillen in gezondheid tussen de
verschillende sociale klassen. Mensen met een lagere sociaal-economische status
(ses) hebben over het algemeen een slechtere gezondheid (tabel 81). Nadat
gezondheidsverschillen tot in de jaren vijftig kleiner werden, zijn ze vanaf de jaren
zeventig weer toegenomen (Ten Dam 1997). De lage-ses-groep loopt inmiddels
ongeveer dertig jaar ‘achter’ bij de hoge-ses-groepen. Dit wordt veroorzaakt door
factoren op het gebied van sociale en fysieke omgeving en door de leefstijl (tabel
81). Op alle leefstijlfactoren scoren lage-ses-groepen ongunstiger dan het
landelijke gemiddelde (Jansen et al. 2002). De achterstand in gezondheid
concentreert zich in wijken met een sociaal-economische achterstand en in
Noordoost-Nederland. Omdat er ook aanwijzingen zijn dat wonen in een
achterstandswijk een negatieve invloed op gezondheid heeft (Yen en Kaplan
1998), is de achterstandswijk een goede setting voor preventie (paragraaf 3.5.2).

Veel winst te behalen
Met interventies gericht op sociaal-economische gezondheidsverschillen (segv), is
een grote gezondheidswinst te halen (programmacommissie SEGV Il 2001). In het
preventieveld hebben sommige interventies al speciale aandacht voor
lage-ses-groepen. Zo wordt bij een aantal rookinterventies speciale aandacht aan
lage-ses-groepen besteed, omdat meer mensen uit de lage-ses-groepen roken
(paragraaf 3.3.1). Veel interventies gericht op lage-ses-groepen worden
aangeboden in wijken of bijvoorbeeld op vmbo-scholen (paragraaf 3.5.3). In deze
paragraaf komt daarom alleen een klein aantal interventies aan bod die specifiek
gericht zijn op lage-ses-groepen (tabel 82). Een van de redenen voor het beperkte
aantal interventies gericht op deze groepen is het gebrek aan gegevens over
determinanten van gedrag bij lage-ses-groepen. Hierdoor is het niet mogelijk vast
te stellen op welke determinanten het meest succesvol kan worden
geintervenieerd.

Communitybenadering
Een typerend aanbod voor gezondheidsbevordering gericht op lage-ses-groepen is
de communitybenadering: een open benadering waarin samen met de doelgroep
gezocht wordt naar thema’s op het gebied van gezondheid die aansluiten bij de
belangstelling en de cultuur van de doelgroep (Ten Dam 1996). Achtergrond
hiervan is het gegeven dat achterstandsgroepen met de ‘traditionele’
gezondheidsthema’s zoals roken, drinken, voeding of bewegen moeilijk te
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bereiken zijn en de gebruikte methodieken weinig geschikt zijn voor mensen met
een geringe opleiding. Kenmerken van de communitybenadering zijn een brede
benadering van gezondheid, samenwerking met de doelgroep, politieke inbedding
en intersectorale samenwerking. Het gaat erom een doorgaand proces mogelijk te
maken, waarbij een fysieke en sociale omgeving wordt gecreéerd die individuen
meer greep geeft op hun omgeving en daarmee ook op hun eigen gezondheid
(empowerment; De Haes en Vaandrager 2001). De mogelijkheden voor
gedragsverandering moeten vervolgens voortkomen uit de ideeén en ambities van
de doelgroep (De Goeij en Van Kasteren 2001).

Effectiviteit aangetoond
Onderzoek suggereert dat er voldoende bewijs is dat gezondheidsbevordering
specifiek gericht op lage-ses-groepen eraan bijdraagt gezondheidsverschillen te
verkleinen (Whelan et al. 1999; Gepkens en Gunning-Schepers 1994). In recent
onderzoek in Nederland zijn in zes van de twaalf onderzochte interventies die erop
gericht zijn de gezondheidsachterstand van lage-ses-groepen te verkleinen,
‘redelijk overtuigende aanwijzingen’ gevonden dat ze effectief zijn. Hierdoor kan
het aanbevolen worden dergelijke interventies op grote schaal te implementeren
(programmacommissie SEGV Il 2001). De effecten van landelijk beleid om het
gezondheidsgedrag van de Nederlandse bevolking te beinvloeden, zijn voor
lage-ses-groepen meestal 6f beperkt (roken, voeding, drugs) 6f niet bekend
(bewegen). Een uitzondering vormen de effectieve alcoholinterventies via school
(Van Gageldonk en Cuijpers, 2000).

Vraag

TABEL 81

Indicatoren van gezondheid en levensverwachting naar opleidingsniveau en
factoren die van invloed zijn op de levensverwachting en gezondheid van
lage-ses-groepen (laag = alleen lagere school, hoog = hbo- of wetenschappelijke
opleiding)

Laag Hoog Verschil
Indicatoren van gezondheid naar opleidingsniveau
Geboortegewicht (gemiddeld in
grammen) 3.190 3.424
Lichaamslengte (volwassen mannen) 175 180
Chronische aandoeningen (aantal per
100 pers.) 46 29
Ernstige beperkingen % personen met
meer dan één ernstige beperking 19 6
Arbeidsongeschiktheid (in %) 18 3
Psychosociale klachten (gemiddeld
aantal) 8,4 5,2
Obesitas (in %) 14,2 4,5
Levensverwachting naar opleidingsniveau bij vrouwen
Levensverwachting 79,5 82,1 -2,6
Zonder beperkingen 64,7 73,3 -8,6
Goed ervaren gezondheid 54,2 68,2 -14
Levensverwachting naar opleidingsniveau bij mannen
Levensverwachting 73,1 78 -4,9
Zonder beperkingen 63,8 73,7 -9,9
Goed ervaren gezondheid 52,9 68,7 -15,8

Factoren die van invloed zijn op de levensverwachting en gezondheid van lage-ses-groepen
Leefstijl Mensen met een lage ses roken meer (49 tegen 31% bij
mannen in hoge-ses-groep en 31 tegen 23% bij vrouwen in
hoge-ses-groep)
Alcoholgebruik is bij lage-ses-groepen hoger (14 tegen 9%
bij mannen in hoge-ses-groep).
Mensen met een lage ses zijn vaker inactief (57 tegen 20%
in hoge-ses-groep).
Mensen met een lage ses eten vaker ongezond.
Mensen met een lage ses vertonen meest gecombineerd
risicogedrag.

Psychosociale factoren Mensen met een lage ses hebben meer psychosociale
stressoren, zoals langdurige financiéle problemen.
Mensen met een lage ses hebben minder kennis en
vaardigheden om gezondheidsbedreigende situaties te
veranderen.
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Laag

Hoog Verschil

Sociale omgeving Mensen met een lage ses hebben minder een
ondersteunende omgeving (sociaal isolement, weinig
contact met andere mensen en andere bevolkingsgroepen,
ontbreken van onderlinge ondersteuning).

Materiéle omstandigheden De materiéle situatie van lage-ses-groepen is slechter
(minder geld voor een goede woning en om te besteden).
De kwaliteit van wonen en woonomgeving is slechter.
Veel mensen met een lage ses hebben geen betaalde baan
of de kwaliteit van hun werkomstandigheden is vaker

ongezonder.

Bron: Van der Lucht 2002, programmacommissie SEGV Il 2001; Van der Lucht en Verkleij 2001; Jansen et

al. 2002.

Aanbod en capaciteit

TABEL 82

Aanbod aan preventieve interventies gericht op de doelgroep met lage ses

Methode Interventie Doel/doelgroep

Landelijke interventie

Opvoedings- Opstap Opnieuw (NIZW) Schoolprestaties verbeteren en achterstand in

ondersteuning en

ontwikkelings-

stimulering
Opvoeden: Z4! Opvoeden: Zo
verder!, Beter Omgaan met
Pubers
Drukke Kinderen Opvoeden in
Beeld
Moeders voor Moeders

Lokale interventies
Screening door jgz Armoede en Gezondheid van
Kinderen (GGD West-Brabant)

Persoonlijke begeleiding Begeleiden van leerlingen met
ziekteverzuim door de jeugdarts
(GGD West-Brabant)

Goede Voeding hoeft niet veel
te Kosten (GGD Zuidelijk
Zuid-Limburg)

schoolse vaardigheden verminderen. Voor 4- tot
6-jarigen en hun ouders in achterstandssituaties

Oudercursussen voor autochtone en allochtone
ouders in achterstandssituaties met kinderen in de
leeftijd van 3 tot 16 jaar. De interventie kan de
opvoedingscompetentie van ouders vergroten en
de onderlinge sociale steun bevorderen.
Zelfvertrouwen en zelfredzaamheid van moeders
vergroten. Ervaren moeders ondersteunen
moeders die voor het eerst een baby hebben
gekregen (vooral moeders met geen of een
beperkt sociaal netwerk en moeders met een
ex-couveusebaby of een baby met een
aangeboren afwijking)

Kinderen (5 tot 11 jaar) uit gezinnen met lage
inkomens krijgen gerichte financiéle
verstrekkingen om hun gezondheid te verbeteren.
Meer grip krijgen op risicoleerlingen met een
verhoogd ziekteverzuim in het voortgezet
onderwijs. Beoordelen of dit verzuim
gerechtvaardigd is en zo nodig per leerling een
passend hulp- of begeleidingstraject uitstippelen
Cliénten van schuldhulpverlening krijgen
voorlichting over gezonde en betaalbare voeding.

Gebruik en productie

TABEL 83

Bereik van preventieve interventies gericht op de doelgroep met lage ses

Interventie Bereik Bron

Opvoeden: Zo! Opvoeden: Zo verder! Per cursus zijn er 8 tot 14 deelnemers. Van der Most-Van

Beter Omgaan met Pubers Spijk en Hopstaken

Drukke Kinderen Opvoeden in Beeld 1998

Armoede en Gezondheid van Kinderen 7% van de kinderen uit groep 2 en 7 Kroesbergen en
Rots-De Vries 2002

Begeleiden van leerlingen met Het percentage leerlingen dat in 2002 Kroesbergen en

ziekteverzuim en 2003 aangemeld is bij de jeugdarts, Dijkmans 2003

liep per school uiteen van 5 tot 55%

(gemiddelde van 16%).
Goede Voeding hoeft niet veel te In Maastricht start om de drie maanden Steenbakkers 2003
Kosten een nieuwe cursus voor tien

deelnemers. Ruim de helft van de

cliénten heeft een lage ses.
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Financiering

Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven
(zie paragrafen 2.4 en 4.1).

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 84

Effectiviteit van preventieve interventies gericht op de doelgroep met lage ses
Interventie Effectiviteit Bron

Opstap Opnieuw Gunstig effect op de doorstroming van de Van Tuijl 2002

Moeders informeren
Moeders

Opvoeden: Z4!
Opvoeden: Zo verder!
Beter Omgaan met
Pubers

Drukke Kinderen
Opvoeden in beeld

Armoede en
Gezondheid van
Kinderen

Begeleiden van
leerlingen met
ziekteverzuim

Goede Voeding hoeft
niet Veel te Kosten

kinderen naar groep 3 (voorsprong op
voorbereidend rekenen en woordenschat).
Moeders zijn na het project meer stimulerend en
emotioneel ondersteunend.

Moeders gaven vaker en langer borstvoeding.
Hun competentie bij het opvoeden en hun
tevredenheid met het consultatiebureau nam
toe.

Positief effect op de opvoedingscompetentie,
ouders gaan de geleerde vaardigheden meer
toepassen en zijn beter in staat het gedrag van
hun kinderen te beinvloeden zonder uitschelden
of slaan. Ouders krijgen meer zelfvertrouwen,
kunnen hun kinderen beter stimuleren en de
ouder-kindrelatie wordt beter.

Positief effect op de gezondheid van kinderen
die tot de risicogroep behoren: het geld wordt
besteed aan producten die concreet de
gezondheid bevorderen, kinderen voelen zich
beter, ouders ervaren sociaal-emotionele steun.
Bij de 1.097 contacten zijn 1.303 problemen
naar voren gekomen. Bij 22 van de 45 leerlingen
bij wie het ziekteverzuim was begeleid door de
jeugdarts, is voortijdige schooluitval voorkomen.
School heeft meer inzicht in (ziekte)verzuim, de
achterliggende problematiek en de school heeft
zicht op groep hardnekkige verzuimers.

61% van de deelnemers is door de
voedingsbijeenkomst gestimuleerd om gezonder
te gaan eten en 82% door de
supermarktrondleiding.

Hanrahan-Cahuzak 2002

Alberts en Vermaes 1995;
Alkema 1994; Blokland 2002;
Blom et al. 1995

Kroesbergen en Rots-de Vries
2002

Kroesbergen en Dijkmans 2003

Steenbakkers 2003

3.4.4 Allochtonen

Auteur: P. van Haastrecht (NIGZ)

In Nederland behoort 10 procent van de bevolking tot de eerste of tweede
generatie allochtonen (migranten en asielzoekers/vluchtelingen) van niet-westerse
herkomst. In totaal gaat het om 1,6 miljoen mensen. De grootste groepen zijn
Surinamers, Turken, Marokkanen en Antillianen/Arubanen. Samen maken zij twee
derde uit van de niet-westerse bevolking (CBS 2003). De diversiteit onder
allochtonen is groot en de leefstijlpatronen lopen sterk uiteen. Er is nog altijd
vooral veel niet bekend over (determinanten van) gezondheid en preventief
zorggebruik bij allochtone (sub)groepen, vooral als het gaat om allochtonen uit de
kleinere nationaliteitsgroepen. De gezondheidsproblemen die in deze paragraaf
benoemd worden, slaan dus vooral op de meest onderzochte, grote

migrantengroepen.

Marokkaanse mannen springen er gunstig uit wat betreft levensverwachting. Dit
kan samenhangen met positieve cultureel-religieuze factoren, zoals het geringe
drank- en tabaksgebruik onder oudere Marokkaanse mannen. Ook hun
voedingsgewoonten zijn soms relatief gunstig. Voor andere groepen allochtonen
geven gezondheidsenquétes echter een somber beeld als het gaat om
overgewicht, abortuscijfers, diabetes mellitis type 2 en lage scores voor ervaren
gezondheid (tabel 85) (Dijkshoorn 2002). Langdurige werkloosheid, sociaal
isolement, schulden, slechte huisvesting en bij velen ook nog een onzekere
verblijfsstatus maken allochtonen daarbij extra kwetsbaar voor psychische
ziekten. Naast dit alles spelen migratie, cultuur en acculturatie een rol (May

1999).
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Aanbod op maat
De gezondheid van allochtonen vraagt om blijvende en adequate aandacht, soms
integraal, vaak specifiek. De belangrijkste indicatoren bij gedragsgerichte
gezondheidsbevordering zijn herkomst, verblijfsduur en opleidings- of
kennisniveau (Dijkshoorn 2002). Hierdoor kunnen de vorm, inhoud en doelen van
preventieve activiteiten en de afbakening van de doelgroep bij allochtonen anders
uitvallen dan bij Nederlanders (tabel 86). Zo richten projecten met ‘oudere
migranten’ als doelgroep zich al op migranten vanaf 45 tot 50 jaar, omdat veel
migranten van de eerste generatie zich eerder tot de categorie ‘ouderen’ rekenen
dan veel Nederlandse leeftijJdsgenoten doen. Sommige allochtonen hebben
behoefte aan voorlichting op maat. Voor de eerste generatie arbeidsmigranten en
nieuwkomers is bijvoorbeeld voorlichting en begeleiding in de eigen taal vaak
gewenst, waarbij laagopgeleiden de voorkeur geven aan persoonlijke informatie.
Is die adequate aandacht aanwezig, dan blijkt in de praktijk veel mogelijk.

Zorggebruik door allochtonen
De gezondheid van allochtonen en hun (preventieve) zorggebruik wijken af van
die van autochtone Nederlanders. Allochtone patiénten weten sommige
eerstelijnsvoorzieningen goed te vinden; het gebruik van consultatiebureaus is
bijvoorbeeld uitstekend (96 procent) (Ory 2003). Ook het bereik van de
Rijksvaccinatieprogramma’s onder allochtonen is goed. Maar bij bijvoorbeeld
verloskundigen stromen ze veelal later in en hun gebruik van kraamzorg blijft
achter. Hierdoor missen allochtonen ook contactmomenten en mogelijkheden van
preventieve voorlichting. Daarnaast is het de vraag of de zorg die geleverd wordt,
goed aansluit bij hun vraag.

Kleinschalige preventie
De preventieactiviteiten zijn veelal redelijk kleinschalig met een bereik van enkele
tientallen of honderden personen (tabel 87). Dit komt doordat veel in projecten
gewerkt wordt, die een persoonlijke benadering (groepsvoorlichting of individueel)
van specifieke groepen op lokaal niveau hanteren. Het gaat hier vaak om
voor-en-doorbenaderingen, waarbij informatie overdragen, specifieke
vaardigheden aanleren en de zelfredzaamheid vergroten centraal staan. Soms is er
een nadrukkelijke communitygerichte component, met een mix aan interventies bij
zelforganisaties en lokale radiostations en waarbij specifieke lokale mogelijkheden
worden benut.
Als we dergelijke activiteiten op landelijke schaal bekijken, levert dit een gunstiger
beeld op voor het bereik. Zo leidt het totaal van vetc-activiteiten (voorlichting in
de eigen taal en cultuur) tot 3.000 a 4.000 groepsbijeenkomsten en
tienduizenden individuele contacten. Alle genoemde gezondheidsproblemen en
-risico’s kunnen daarbinnen besproken worden: overgewicht, diabetes,
psychische klachten, veilig vrijen, alcohol en roken. Hierbij worden thema’s
doorgaans lokaal bepaald. In Enschede kan bijvoorbeeld overgewicht op de
agenda staan, terwijl in Den Haag juist in dezelfde periode gewerkt wordt aan
hart- en vaatziekten. In onderzoeken die zich vaak concentreren op een bepaald
gezondheidsprobleem, komt het bereik van deze lokale aanpak zelden tot uiting.
Maar als we alle kleinschaligheid bij elkaar optellen, is het bereik groot. Voor
gezondheidsbevorderende activiteiten bij allochtonen (tabel 88) geldt dat er
vrijwel nooit metingen bij grote doelpopulaties worden gedaan om de effectiviteit
na te gaan. Dit hangt samen met de knelpunten die kwalitatief goed onderzoek
onder allochtonen met zich meebrengt.
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Vraag

TABEL 85
Risicofactoren en ziektebeelden bij allochtonen

Risicofactor/ziektebeeld

Overgewicht
Percentage allochtonen met overgewicht op basis van gemeten of zelfgerapporteerde waarden voor lengte en
gewicht in diverse onderzoeken (Van Leest 2002)

Autochtone

Turken Marokkanen Nederlanders

mannen< 35-40 jaar 29% 23% 21%
mannen > 35-40 jaar 78% 60% 51%
vrouwen< 35-40 jaar 48% 35% 17%
vrouwen > 35-40 jaar 80% 85% 46%

Diabetes mellitus (DM) type 2

DM komt veel voor bij Hindoestanen (alle leeftijden), in mindere mate ook bij Marokkanen (op oudere leeftijd)
en Turken (bij vrouwen op alle leeftijden, bij mannen boven 45 jaar) (Van Leest 2002). Prevalenties via de
huisarts van DM zijn 9,9% voor Turken, 12,1% voor Marokkanen tegen 4,8% autochtone Nederlanders
(Kriegsman et al. 2003).

Psychosomatische/psychische problemen

Turkse mannen en vrouwen hebben ongeveer 3 keer vaker depressieve klachten dan Nederlandse mannen en
vrouwen. Turkse mannen boven de 65 zelfs 20 keer zo vaak. Voor Marokkaanse mannen tussen de 55 en 64
jaar is dit 1,5 keer en voor mannen van 65 tot 74 jaar 13 keer zo hoog. Voor Marokkaanse vrouwen ligt dit in
beide leeftijdsgroepen twee keer zo hoog als voor autochtone vrouwen (Poort et al. 2001, Gezondheidsmonitor
2002).

Veilig vrijgedrag

Ruim de helft van de abortussen in 2002 vond plaats bij niet-westerse allochtone vrouwen. Abortuscijfers zijn
3 tot 10 keer hoger bij allochtone vrouwen dan bij Nederlandse vrouwen; daarnaast is er vaker sprake van
herhaling (Wijsen et al. 2003). In de groep heteroseksuelen met een soa bevinden zich relatief veel
allochtonen. Chlamydia komt het meest voor in de Surinaamse en Antilliaanse populatie en gonorroe vooral
onder jongere Surinamers en Antillianen (15 tot 25 jaar). Van alle vrouwen met syfilis is bijna de helft
afkomstig uit sub-Sahara Afrika en Oost-Europa. Hepatitis B komt zeer veel voor bij allochtonen uit gebieden
als sub-Sahara Afrika en Azié. Tussen 1995 en 2000 steeg het percentage niet-westerse hiv-geinfecteerden in
de polikliniek van het AMC van 20 naar 40%. Deze stijging is ook in het Rotterdamse Dijkzigt Ziekenhuis
waargenomen. In de groep heteroseksuelen met hiv-infecties bevinden zich relatief veel personen uit
hiv-endemische gebieden, zowel mannen en vrouwen als kinderen. Van het totaal aantal vrouwen met een
hiv-infectie is meer dan een derde afkomstig uit sub-Sahara Afrika (Aids Fonds 2002).

Rookgedrag

Percentage allochtone jongeren (12 tot 18 jaar) dat rookt (24 %) verschilt nauwelijks van dat van autochtonen
(27%) (Nierkens 2002). Uitzondering hierop vormen Marokkaanse jongeren, die minder roken (Monshouwer
2002). Turkse mannen (25 tot 50 jaar) roken veel vaker dan Nederlandse mannen (70 versus 50%). Turkse
vrouwen roken minder vaak dan Nederlandse vrouwen. Er lijkt een stijging te zijn in het rookgedrag van Turkse
vrouwen. Van de Turkse vrouwen tussen de 25 en 50 jaar roken er beduidend meer dan van vrouwen ouder
dan 50 jaar. Marokkaanse mannen en vooral vrouwen roken juist minder dan Nederlandse (Van Leest 2002;
Reijneveld 1998).

Alcoholgebruik

In vergelijking met Nederlandse jongeren gebruiken minder Turkse, Marokkaanse en Surinaamse jongeren (12
tot 18 jaar) alcoholhoudende dranken. Bij Antilliaanse jongeren is het gebruik vergelijkbaar met dat van
Nederlandse jongeren (Monshouwer 2002). Autochtone volwassenen gebruiken meer alcohol dan allochtone
volwassenen. Surinamers en Antillianen drinken weer meer dan Turken en Marokkanen. Turkse en
Marokkaanse vrouwen drinken relatief weinig. Hoewel de percentages overmatige drinkers onder Marokkanen
(56%) en Turken (8%) lager liggen dan bij Nederlanders (24 %), ligt hun gemiddelde alcoholgebruik per dag
hoger (MCA 2000; Dijkshoorn 2002). Overigens geldt dat onderrapportage bij Turken (raki-consumptie) en
Surinamers en Antillianen (mixdranken) mogelijk is, omdat dergelijke alcoholconsumpties veel meer alcohol
bevatten dan de standaardeenheden.
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Aanbod en capaciteit

TABEL 86

Interventies gericht op allochtonen

Interventie/onderwerp

Doel/doelgroep

Seksuele gezondheid
Preventieproject Ongewenste
Zwangerschappen

Amor i Salu

Diabetes
Publieksvoorlichting diabetes

Diabetesvoorlichting via allochtone
zorgconsulenten

Psychische problematiek

Lichte Dagen, Donkere Dagen

Vluchtelingen/asielzoekers
Gezond Asielzoekerscentrum (AZC)

Oudere migranten
Gezond Oud Worden

Ondersteuning van persoonlijke voorlichting over geboorteregeling
aan vrouwen en meisjes uit kleinere nationaliteitsgroepen, door
gericht aanbod aan (groeps)voorlichtingsmateriaal en trainingen van
intermediairs.

Communitybenadering waarin een mix van lokale interventies is
toegepast met als doel veilig vrijen en gebruik van anticonceptiva
te bevorderen.

Gericht op Antillianen en Arubanen in Rotterdam van 15 t/m 50
jaar. De mogelijkheid deze communitybenadering in andere steden
toe te passen wordt onderzocht.

Combinatie van grote publieksbijeenkomsten, kleinschalige
groepsvoorlichting en mogelijkheid om bloed te laten prikken. Doel
is (h)erkenning van diabetes in een tijdig stadium; overdragen van
relevante kennis.

Doelgroepen: Marokkanen, Turken, Antillianen, Creolen en
Hindoestanen in Amsterdam. Soortgelijk aanbod ook in andere
steden, zoals Den Haag.

Patiéntenvoorlichting aan Turkse diabetespatiénten door allochtone
zorgconsulenten vanuit een aantal
huisartspraktijken/gezondheidscentra.

Voorlichtingscursus in eigen taal aan Turken en Marokkanen met
depressieve klachten. Doel is inzicht verschaffen in de relatie
tussen psychische en lichamelijke klachten en de mogelijke
(migratiegebonden) oorzaken daarvan.

Inzicht verschaffen in de bruikbaarheid van de ‘Gezonde
Steden’-benadering in AZC’s met als doel functionele participatie
en psychologische empowerment.

Voorlichtingscursus voor allochtone ouderen in eigen taal.
Voorbeelden van thema’s: beweging, huisartsbezoek en
psychosomatische klachten. Landelijk aanbod.

Informatie over interventies gericht op bewegen vindt u in paragraaf 3.3.5, over roken in 3.3.1, over seksueel

gedrag in 3.3.4 en over infectieziekten in 3.2.1.

Gebruik en productie

TABEL 87

Bereik van interventies gericht op allochtonen

Interventie/onderwerp Bereik

Bron

Seksuele gezondheid
Preventieproject
Ongewenste
Zwangerschappen

Oplage pilfolder in het eerste jaar 24.000, oplage  Van der Sluis en Van Haastrecht
platenset 171. In 2000/2002 namen 270 2003
medische professionals en 52 vetc’ers deel aan

het trainingsaanbod.

Amor i Sald

In 2002/2001 werd 24 keer groepsvoorlichting

Kocken et al. 2003

gegeven aan totaal ongeveer 336 deelnemers. Er
werden 46 individuele voorlichtingsbijeenkomsten
verzorgd via stedelijke manifestaties, zoals
sporttoernooien en uitdeelacties jongeren. Het
Zomercarnaval buiten beschouwing latend,
kwamen deze activiteiten op een gemiddeld
aantal personen van 145.

Diabetes
Publieksvoorlichting
diabetes

In 2000 op 17 publieks- en groepsbijeenkomsten  Van Wieringen en Thomas 2003
onder Hindoestanen in Amsterdam. Sindsdien

uitbreiding naar andere nationaliteitsgroepen.

Diabetesvoorlichting via Er zijn 60 allochtone zorgconsulenten werkzaam
in 14 steden.

allochtone
zorgconsulenten

Voorham et al. 2002
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Interventie/onderwerp Bereik Bron

Psychische problematiek

Lichte Dagen, Donkere  Bij 13 pilotgroepen is de cursus uitgevoerd. Can en Voordouw 2003;
Dagen Voordouw et al. 2003
80% van de deelnemers heeft de cursus
afgemaakt.

Vluchtelingen/asielzoekers

Gezond Het project is uitgevoerd in AZC Zweeloo (350 Goosen et al. 2004
Asielzoekerscentrum bewoners) en AVO Gees (100 bewoners).

Bezoekersaantallen per activiteit lopen uiteen van

100 tot 150.

Oudere migranten
Gezond Oud Worden Testfase in 2000: 8 voorlichtingsgroepen met Stegerhoek 2004
143 deelnemers. Video ‘Bewegen is gezond — en
nog gezellig ook’ is 146 maal door instellingen
aangevraagd. In 5 Train-de-Trainer-curssen zijn
70 vetc’ers getraind om de cursus te geven.
Gezond en Vitaal Programma is aangeboden aan 10 Turkse Reijneveld et al. 2003
groepen. In totaal hebben 25
begeleiders/intermediairs en 123 deelnemers
meegedaan.

Financiering
Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven
(zie paragrafen 2.4 en 4.1).

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 88
Effectiviteit van interventies gericht op allochtonen
Interventie Effectiviteit Bron
Seksuele gezondheid
Preventieproject Levert een bijdrage aan kennisvermeerdering, Van der Sluis en Van Haastrecht
Ongewenste neemt misverstanden weg en vormt goede 2003
Zwangerschappen bouwstenen voor groepsdiscussies (attitude- en
intentievorming).
Amor i Salu Effect vastgesteld op beliefs; wegnemen van Kocken et al. 2003

misverstanden over de transmissie van hiv en de
ervaren ernst van soa’s en aids.

Diabetes
Publieksvoorlichting 10% van de mensen die bij publieksactiviteiten in  GGD Den Haag (informatie mw.
diabetes Den Haag gebruikmaakten van de mogelijkheid K. Bree)

bloed te laten prikken, bleek verhoogde

bloedsuikerwaarden te hebben.
Diabetesvoorlichting via  Bij vrouwen blijkt communicatie met de huisarts Voorham et al. 2002
allochtone en bezoek aan de diétiste te zijn verbeterd. Er is
zorgconsulenten sprake van een attitudeverbetering voor de

adviesonderwerpen en het voedings- en

beweeggedrag is duidelijk verbeterd. Klachten zijn

afgenomen bij vooral vrouwen en jongeren.

Psychische problematiek
Lichte Dagen, Donkere ~ Meeste cursisten geven aan na de cursus meer te  Voordouw et al. 2003
Dagen begrijpen van hun klachten en beter met hun

klachten om te kunnen gaan. Gemiddeld cijfer

voor ervaren gezondheid was hoger en het

gemiddelde aantal depressieve klachten was

afgenomen.

Vluchtelingen/asielzoekers
Gezond In het project bleek het mogelijk om de Goosen et al. 2004
Asielzoekerscentrum Gezonde-Stedenbenadering gedeeltelijk toe te

passen binnen de centrale opvang van

asielzoekers. De ervaringen van deze pilot kunnen

in alle AZC’s worden toegepast.

Oudere migranten

Gezond Oud Worden Meer kennis gekregen over gezondheid en ziekte Baert en Van Moorsel 2002
en de intentie de gerichte adviezen toe te passen
Gezond en Vitaal Psychische gezondheid (vooral bij 55 +) neemt Reijneveld et al. 2003

toe, geen effecten op de kennis over gezondheid
en ziekte en op het gebied van fysieke activiteit.
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3.5 Preventie gericht op settings

In de vorige drie paragrafen van dit hoofdstuk ging het achtereenvolgens om de
preventie van ziekten en aandoeningen, de preventie gericht op risicofactoren en
de preventie gericht op doelgroepen. In deze laatste paragraaf stellen we de
preventie centraal die gericht is op de setting, dat is de plaats waar preventie
wordt uitgevoerd. Bij de settinggerichte benadering richt preventie zich zowel op
personen als op de omgeving waarin die personen zich bevinden. Preventieve
activiteiten worden op verschillende plaatsen aangeboden of uitgevoerd. Enkele
plaatsen moeten door een doelgroep zelf bewust bezocht worden. Het
consultatiebureau, dat jonge kinderen (en hun ouders) bezoeken in het kader van
het Rijksvaccinatieprogramma, is hier een voorbeeld van. Het gaat vooral om
interventies die vallen onder de preventie van ziekten en aandoeningen.
Gezondheidsbevordering wordt voornamelijk aangeboden in settings waar de
doelgroep al aanwezig is. Dit maakt het gemakkelijk de doelgroep te bereiken en
het maakt gezond gedrag op die plaats mogelijk.

In deze paragraaf komen achtereenvolgens de veel gebruikte settings werkplek,
wijk, school en zorg aan de orde.

3.5.1 Werkplek

Auteurs: F. Visser (NIGZ), L. Vaandrager (NIGZ), M.H.W. Frings-Dresen
(Cornel-instituut voor Arbeid Milieu en Gezondheid, AMC/UVA)

In Nederland werken ruim zeven miljoen mensen (CBS 2003), en die brengen een
groot deel van hun tijd (circa zestig procent) door op hun werkplek (tabel 89).
Daarmee is de werkplek een belangrijke setting voor gezondheidsbevordering en
preventie (Vaandrager en Evans 2001). Het doel van de preventieactiviteiten op
de werkplek (tabel 90) is de belasting door arbeidsgebonden risicofactoren te
reduceren. Omdat een deel van het ziekteverzuim toe te schrijven is aan een
ongezonde leefstijl, worden steeds meer gezondheidsbevorderende activiteiten
aangeboden die zijn gericht op de leefstijl van de werknemer.

Gezondheid als strategisch issue
Bij preventie en gezondheidsbevordering op de werkplek (gbw) is het
uitgangspunt de 95 procent werknemers die gezond zijn, gezond te houden. Gbw
is er vooral op gericht gezondheid en preventie systematisch in te bedden in de
bedrijfsvoering van arbeidsorganisaties. Een beproefde methodiek om dit in te
voeren is de 7-stappenmethodiek (NIGZ 2004c). Diverse studies hebben
overtuigend het effect van gbw aangetoond. Vooral een combinatie van
preventiemethoden, een systematische aanpak, ondersteuning van het
management en betrokkenheid van werknemers zijn hierbij van doorslaggevend
belang (Chapman 2003; Wynne 1997). Bij gbw spelen twee belangrijke
ontwikkelingen, de zogenoemde Toolbox en het project Integraal
Gezondheidsmanagement (IGM). In de Toolbox worden binnen het European
Network Workplace Health Promotion (ENWHP) op Europees niveau methodieken
voor gbw in kaart gebracht. Het project IGM is opgestart om initiatieven die
bedrijven nemen om de gezondheid van de werknemers te verbeteren, effectiever
te maken, en gestructureerder en centraler aan te pakken. NIGZ-Werk &
Gezondheid en TNO Arbeid voeren het project uit in opdracht van het ministerie
van VWS. Daarnaast zijn belangrijke stakeholders betrokken, zoals werkgevers-
en werknemersorganisaties, arbodiensten en het ministerie van SZW. Het
uitgangspunt is dat gezondheid als strategisch issue kan worden ingezet en een
aandachtspunt moet zijn bij alle bedrijfsbeslissingen. In de periode 2002-2003 is
na een definitiestudie een methodiek voor IGM ontwikkeld (Zwetsloot et al. 2003;
Centrum GBW 2001a).

Wet- en regelgeving
De randvoorwaarden voor een veilige en gezonde werkomgeving worden
gewaarborgd door gezondheidsbeschermende maatregelen in de vorm van
wetten, regels en convenants (tabel 90). Sinds 1998 zijn werkgevers wettelijk
verplicht zich te laten ondersteunen door een gecertificeerde arbodienst. Deze
dienst ondersteunt bedrijven een verzuimbeleid te formuleren en uit te voeren,
waarbij naast primaire preventie veel aandacht wordt besteed aan reintegratie. In
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2001 liepen 54 convenanttrajecten in 45 bedrijfstakken. In deze trajecten maken
het ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid (SZW) en de sectoren
afspraken over hoe arbeidsrisico’s terug te dringen zijn. Daarbij zijn vooral de
volgende onderwerpen belangrijk: werkdruk, RSI, vroegtijdige reintegratie, geluid,
allergenen, tillen, oplosmiddelen, machineveiligheid en klimaat.

Verder is er een aantrekkelijke fiscale regeling voor bedrijven die in
arbeidsomstandigheden investeren (Farbo-regeling). De Arbeidsinspectie ziet erop
toe dat bedrijven de Arbo-wet- en regelgeving handhaven die er zijn voor de
arbeidsomstandigheden. De inspectie doet daartoe onderzoek naar
bedrijfsongevallen, behandelt klachten over arbeidsomstandigheden en doet
projectmatige steekproefsgewijze onderzoeken bij bedrijven. Bij 52 procent van de
1.724 onderzochte bedrijven in 2000 heeft de Arbeidsinspectie een overtreding
geconstateerd (Peters en Van Hoorn 2001). Uit een onderzoek van de
Arbeidsinspectie bij gemeenten komt naar voren dat de zorg voor goede
arbeidsomstandigheden nog geen hoge prioriteit heeft bij gemeenten en dat een
veel hogere investering nodig is (Arbeidsinspectie 2002). Bedrijven tonen echter
steeds meer belangstelling voor preventie op de werkplek. Zo is het aantal
diensten dat bedrijven afnemen van arbodiensten, gestegen van 3,3 in 1998 naar
6,7 diensten per bedrijf in 2001 (Peters en Van Hoorn 2001). Ook is het aantal
bedrijven dat een gbw-beleid voert, van 1996 tot 2002 gestegen van 9 naar 30
procent (tabel 91). Verzuim en arbeidsongeschiktheid kosten veel geld. Hierdoor
is de laatste jaren steeds meer geinvesteerd in gbw-interventies en in verbetering
van de arbozorg. Er zijn nog geen schattingen over hoeveel geld er totaal besteed
wordt aan preventie op de werkplek. Eveneens is er weinig zicht op de effecten
en opbrengsten van de inspanningen, zowel voor de gezondheidsbevorderende als
voor de gezondheidsbeschermende activiteiten (tabel 92).

Vraag
TABEL 89
Omvang gezondheidsproblemen op de werkplek
Gezondheidsprobleem Bron
Alcohol’
1 op 7 bedrijfsongevallen is gerelateerd aan alcoholgebruik. 5% van de Schutten et al. 2003

beroepsbevolking is probleemdrinker.

Bewegen'

Meer dan 50% van de beroepsbevolking beweegt te weinig. 59% van de SCP 2004; Hendriksen et al.
werknemers zit tijdens de lunch, een derde hiervan zou dan actiever willen 2003; NIGZ 2004d

zijn. 2,5 miljoen Nederlanders wonen minder dan 7,5 kilometer van hun

werk, waarvan slechts 25% naar het werk fietst.

Overgewicht’

Geschat wordt dat overgewicht 10% van het verlies aan productiviteit door Visscher 2000; Centrum GBW
ziekteverzuim veroorzaakt. Mensen met overgewicht verzuimen bijna twee 2001b

maal zo vaak als mensen met normaal gewicht en raken eerder

arbeidsongeschikt door hart- en vaatziekten en rugklachten.

Roken’

32% van de werknemers in het bedrijfsleven rookt. 53% van de bedrijven Gezondheidsraad 2003; Stivoro
had begin 2003 nog geen adequaat rookbeleid. 55% van de werknemers 2004, Segaar en Willemsen
ondervindt hinder van tabaksrook op het werk. 75% wil een rookvrije 2003; RIVM 2004a

werkplek.

Luchtwegklachten'

2% van de beroepsbevolking met luchtwegklachten komt in de WAO NIGZ 2003c; Heijmans 2003
terecht. In 2001 werkte 59% van de mensen met astma en 32% van de

mensen met een chronische obstructie van de luchtwegen (COPD).

Verzuimpercentage®

5,5% verzuimt bij particuliere bedrijven, 7,7% bij de overheid. Diagnose is Besseling 2002; SZW 2001
bij 80% onbekend (vooral kortdurend verzuim). Rest omvat vooral: ziekten

van de ademhalingswegen, ziekten van het bewegingsapparaat, ongevallen

en psychische problematiek.

Beroepsziektemeldingen

Dit betreft 6.063 gevallen; circa de helft zijn aandoeningen aan het Besseling 2002; SZW 2001
bewegingsapparaat en een kwart psychische aandoeningen. De melding is

gestart in 1999. Mogelijk is er een flinke onderrapportage.
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Gezondheidsprobleem Bron
Arbeidsongeschikten
Er zijn ruim 950.000 arbeidsongeschikten; circa 34% kampt met Besseling 2002; SZW 2001

psychische problematiek en 25% met ziekten van het bewegingsapparaat.

Percentage werknemers dat met gezondheidsrisico’s in de arbeidssituatie te

maken krijgt als gevolg van fysieke belasting (blootstelling aan)

Kracht zetten 23%; rillingen 15%; herhaalde bewegingen 23%; gassen of SZW 2001
dampen 16%; stof 14%; huidirriterende middelen 11%; (resten van) dieren

4%; biologisch afval 10%

Percentage werknemers dat met gezondheidsrisico’s in de arbeidssituatie te
maken krijgt als gevolg van psychosociale arbeidsbelasting
Regelmatig werken onder hoge werkdruk 31% SZW 2001

" In principe richt een gbw-beleid zich op alle werknemers en op de werkgevers en niet alleen op de risicogroepen.

2 Het aantal kalenderdagen vanaf de dag van de ziekmelding tot aan de dag van herstel per honderd kalenderdagen op jaarbasis.

Aanbod en capaciteit

TABEL 90

Preventieactiviteiten op de werkplek

Interventies

Doel en doelgroep

Alcohol en Werk

Fietsen naar je Werk

Gezonde voeding op de werkplek

Gezond Groen op het Werk

Lunchwandelen

Gezonde Lucht werkt beter

Wet- en regelgeving

Rookvrij aan het werk

Combinatie van massamediale voorlichting, bedrijfsgerichte

procesbegeleiding en individuele voorlichting:

- Voorlichtingswand: Fris en Fit op het Werk (over alcohol-, drugs-
en medicijnenbeleid)

- Scholing chauffeurs: De Onzichtbare Bijrijder

- Stappenplan: Sterke Drank, Zwak Werk

De campagne is een koppeling tussen gezondheids- en milieuwinst
met een goed doel. Er wordt een mix van wervingsmethoden
gebruikt. De campagnewebsite waar deelnemers on line kilometers
bijhouden, is het hart van de campagne. Daarnaast is schriftelijk
materiaal ontwikkeld voor zowel werkgevers als werknemers.
Doelgroep: inactieve werknemers die minder dan 7,5 kilometer van
hun werk wonen.

In dit handboek wordt in zeven stappen toegewerkt naar een
gezond voedingsbeleid. Voorbeelden van acties zijn de
voorlichtingswand ‘Durf te Kiezen, Eet Gezond’ en het
7-stappenplan ‘Broodje Gezond op het Werk'.

Doelgroep: intermediairs; gbw-consulenten,
gezondheidsprofessionals, arbomanagers en werkgroepen binnen
organisaties.

Promotiecampagne in Nederland, Engeland, Frankrijk, Italié en
Belgié. Voorlichting aan werkgevers over het belang van planten op
het werk.

Het doel van deze campagne is werknemers van twee
pilotbedrijven met een promotiecampagne aan te zetten tot
wandelen in de lunchpauze. De pilotbedrijven worden vergeleken
met twee controlebedrijven.

De voorlichtingscampagne op landelijk niveau bestaat uit:
kennisontwikkeling en -verspreiding, verhogen van
arbeidsparticipatie van werknemers met astma of COPD,
scholingsaanbod voor arboprofessionals, trainingen voor leden van
het Astma Fonds en pilots van een gezondeluchtbeleid in een
aantal bedrijven.

Doelgroep: werkgevers en werknemers in Nederland

Arbeidsomstandighedenwet (Arbo-wet), waaronder verplichte
risico-inventarisatie en -evaluatie (RI&E)

Arbeidstijdenwet

Wet terugdringing ziekteverzuim (WTZ)

Wet op de arbeidsongeschiktheidsverzekering (WAO)

Wet premiedifferentiatie en marktwerking bij arbeidsongeschiktheid
(PEMBA)

Wet uitbreiding loon door betalingsplicht bij ziekte (WULBZ)

Wet verbetering poortwachter

Wet op de (re)integratie arbeidsgehandicapten (REA)

Vanaf 1 januari 2004 hebben werknemers recht op een rookvrije
werkplek. Het doel is adequaat rookbeleid creéren in 7 stappen
voor zowel rokers als niet-rokers. Tevens wordt gecommuniceerd
over de gezonde keuze ‘niet roken’ en wordt het stoppen met
roken gestimuleerd door informatiebijeenkomsten en trainingen te
organiseren en de informatiewand ‘Roken op het werk’ in te zetten.
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Interventies

Doel en doelgroep

Convenants

Stimuleringsregelingen

Screening

Protocollen

Daarnaast vindt een massamediale campagne plaats. Doelgroepen:
werknemers en werkgevers in Nederland zonder adequaat
rookbeleid

Afspraken tussen het ministerie van SZW en de sectoren over het
terugdringen van arbeidsrisico’s

Farbo-regeling: regeling voor willekeurige afschrijving voor
arbo-investeringen

Gezondheidsonderzoek bij werknemers

Van arbodiensten voor de begeleiding van werknemers met RSI
Kwaliteitssysteem voor gezondheidsbevordering op de werkplek

Informatie over interventies gericht op ongevalletsel, infectieziektebestrijding en borstvoeding op het werk
vindt u in de paragrafen 3.2.6, 3.2.1 en 3.3.6.

Gebruik en productie

TABEL 91

Bereik van gezondheidsbevordering op de werkplek (gbw)

Interventie

Bereik

Gbw algemeen

Alcohol en Werk

Fietsen naar je Werk

Gezonde Lucht Werkt Beter

Gezonde Voeding op de Werkplek

Gezond Groen op het Werk

Lunchwandelen

Rookvrij aan het Werk

Bedrijven met gbw-beleid

Onderwerp van het gbw-beleid

Van 1996 tot 2002 is het aantal bedrijven dat gbw-beleid voert,
gestegen van 9 naar 34%. Dit gbw-beleid heeft vooral betrekking
op roken (69%), alcohol (22%), bewegen (22%) en RSI (19%). In
2003 heeft NIGZ-Werk & Gezondheid in totaal 96 aanvragen
gekregen voor ondersteuning bij bedrijven, waarvan 55 opdrachten
zijn uitgevoerd.

In 2003 zijn 96 trainingen van ‘De Onzichtbare Bijrijder’ gegeven,
met gemiddeld 10 tot 15 deelnemers per training. In 2003 is aan 3
bedrijven ondersteuning gegeven bij hun alcoholbeleid. Het
stappenplan Sterke Drank, Zwak Werk is in 2003 523 maal
aangevraagd, de werknemersbrochure uit dezelfde serie 1.423
maal. Ook zijn 20 voorlichtingsbijeenkomsten voor werknemers
gegeven.

In 2003 participeerden 22.000 werknemers van 600 bedrijven. De
campagnewebsite is in 2003 60.000 keer bezocht. Het
stappenplan Fiets naar je Werk is in 2003 169 keer aangevraagd,
de bijbehorende werknemersbrochure 1.354 keer.

In 2002 gaf 2% van de werkgevers aan dat astma een gbw-terrein
is waarop ze actief zijn. Het stappenplan is in 2003 282 keer
aangevraagd, de bijbehorende werknemersbrochure 1.026 keer.

In 2002 stimuleerde 7% van de bedrijven gezonde voeding op de
werkplek. De voorlichtingswand ‘Durf te Kiezen, Eet Gezond’ heeft
in 2003 10 maal bij diverse bedrijven een gezondheidsdag of -week
ondersteund. Het 7-stappenplan Broodje Gezond op het Werk is in
2003 359 keer aangevraagd, de werknemersbrochure 1.398 maal.
In 2003 heeft het NIGZ-Werk & Gezondheid 9 opdrachten
gekregen voor ondersteuning bij voeding.

Het 7-stappenplan Gezond Groen op het Werk is in 2003 637 keer

aangevraagd, de bijbehorende werknemersbrochure 2003 2.059 keer.

Het stappenplan In Beweging via het Werk is in 2003 566 keer
aangevraagd, de bijbehorende werknemersbrochure 2.412 maal. In
2002 gaf 5% van de bedrijven aan het lunchwandelen te
stimuleren.

De informatiewand Roken op het Werk is in het vierde kwartaal
van 2003 vijf keer ingezet bij bedrijven. De training ‘Stoppen met
Roken’ is in 2003 voor circa 16 bedrijven verzorgd. Het
7-stappenplan ‘Rookvrij op het werk’ is in 2003 802 keer
aangevraagd, de bijbehorende werknemersbrochure 3.298 keer. In
2003 heeft NIGZ-Werk & Gezondheid 39 aanvragen gekregen voor
de ondersteuning van rookbeleid bij bedrijven, daarvan zijn er 13
uitgevoerd.

Totaal 30%; overheid 78%, gezondheidszorg 81%, onderwijs
73%, bouw 18%, detailhandel 17%

Roken 69%, alcohol 22%, beweging 22%, RSl 19%, stress 17%,
voeding 7%, ergonomie 5% en reintegratie 5%

Bron: NIPO 2002; NIGZ 2003 a +b +c; NIGZ 2004 a +b +c +d, Baart et al. 2002, TNO 2004
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3.5.2 Wijk

Financiering
Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven
(zie paragrafen 2.4 en 4.1).

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 92

Indicatie van de effecten van interventies op de werkplek

Interventie Effectiviteit Bron

Gbw algemeen Effecten voor werkgevers: gezondere Breucker 1999; Baart et al.
werknemers, minder ziektekosten en meer 2002;
productiviteit.
Effecten voor werknemers: betere werksfeer, Centrum GBW 2001a;
betere gezondheid, beter welbevinden en betere Willemsen et al. 1993
stressbestendigheid.

Fietsen naar je Werk Fietsen naar je Werk verbeterde de conditie van

13% van de respondenten. 21% is meer gaan
fietsen. De campagne laat inactieve mensen meer
bewegen en stimuleert actieve mensen om actief

te blijven.
Gezonde Voeding op de Hierdoor verbetert het aanbod van het Baart et al. 2002
Werkplek bedrijfsrestaurant en is er systematische aandacht Voedingscentrum 1998

voor gezonde voeding.

Evaluatie van het Arbobeleid is vaak ten onrechte geen onderdeel Arbeidsinspectie 2002
arbobeleid bij van het totale bedrijfsbeleid:
gemeenten 1996-2000 - Taken en bevoegdheden zijn summier

beschreven.

- Verplichte beleidsdocumenten ontbreken.

- Risico-inventarisatie en -evaluatie ontbreken.

- Regelmatig zijn er tekortkomingen op alle
terreinen, bijvoorbeeld:

Inrichting van balie- en

kantoorwerkplekken,

beeldschermergonomie

Veiligheid van gereedschappen en

machines

Opslag van gevaarlijke stoffen

Elektrische veiligheid

- Geluid en onveilige arbeidsplaatsen

Auteurs: J. ten Dam, J. Jansen, F. van der Jagt (NIGZ-SLAG)

De wijk is een goede setting voor preventie. Een groot deel van de
gezondheidswinst die door preventie kan worden bereikt, is te behalen door de
aandacht specifiek te richten op de kwetsbaarste groepen in de samenleving. De
meeste daarvan, onder andere allochtonen en groepen met een lage sociaal
economische status (ses), wonen in achterstandswijken in de grote steden (tabel
93). In achterstandswijken is de levensverwachting lager en ervaren mensen hun
gezondheid als slechter (tabel 94). Factoren die van invloed kunnen zijn op
gezondheidsproblemen in achterstandswijken zijn de minder gunstige sociale
omgeving (gevoelens van onveiligheid) en de fysieke omgeving (oude en slecht
onderhouden woningen).

De wijkgerichte aanpak maakt het mogelijk om preventieve interventies beter af
te stemmen op de doelgroep, dus maatwerk te leveren. Bovendien kan het bereik
van de interventies (tabel 96) onder de moeilijk te bereiken subgroepen worden
verhoogd door bijvoorbeeld peers, buurtbewoners of de
huisarts/praktijkverpleegkundige in te zetten. Hiermee wordt preventie dichter bij
de mensen gebracht. Om een gezonde leefwijze te bevorderen en de
gezondheidsverschillen te verminderen blijkt een brede (integrale) aanpak, waarbij
meer sectoren (Volksgezondheid, Arbeid, Huisvesting, Onderwijs en Milieu) zijn
betrokken, het meest doeltreffend (tabel 97). Bij de integrale aanpak van
gezondheidsbevordering en vermindering van sociaal-economische
gezondheidsverschillen (segv) wordt gebruikgemaakt van voorlichtingsactiviteiten,
projecten waarbij samenwerking centraal staat en vooral van
community-basedprojecten en brede projecten zoals Onze Buurt aan Zet (tabel
95). Bij een community-basedbenadering wordt samen met de doelgroep gezocht
naar thema’s die aansluiten bij hun belangstelling. Veel van de integrale projecten
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bestaan uit meer activiteiten, gericht op verschillende risicofactoren en
subgroepen in de wijk. Doordat activiteiten zo divers zijn, is het moeilijk aan te
geven hoeveel mensen in een wijk door het project worden bereikt. Deelnemen
aan de ene activiteit (bijvoorbeeld actief meedoen in een projectgroep in de wijk)
kan namelijk van een heel andere orde zijn dan deelnemen aan de andere activiteit
(bijvoorbeeld eenmalig aanwezig zijn op een gezondheidsmarkt). Bovendien zijn
dubbeltellingen niet zichtbaar te maken (tabel 96).
Evaluaties laten weinig effecten van de preventieve interventies zien op het
niveau van gezondheid (tabel 97). Daarvoor zijn de evaluatiemethoden vaak
ontoereikend en de activiteiten te kortdurend. Wel worden op twee niveaus de
volgende resultaten beschreven:
- Op het niveau van determinanten van gezondheid:
- Veranderingen in de fysieke omgeving (blootstelling aan verontreiniging en
overlast zijn verminderd)
- Verbeteringen in de (ervaren) betrokkenheid van bewoners bij de wijk
- (Sporadisch aangetoonde) verbeteringen in het gezondheidsgedrag of
determinanten van gedrag (tabel 97)
- Op het niveau van voorwaarden die nodig zijn om gezondheidseffecten te
bewerkstelligen:
- Samenwerkingsverbanden
- Structuren die de communicatie (bijvoorbeeld binnen de zorg) met
kwetsbare groepen verbeteren
- Een geslaagde aansluiting op bestaande netwerken en structuren
- Tevredenheid van de doelgroepen met de aangeboden preventieve
interventies

Voor slechts een aantal projecten is informatie beschikbaar over het budget en de
betrokken financiers. Dit is echter onvoldoende om een compleet beeld van de
financiering te geven.

Vraag
TABEL 93
Verdeling van huishoudens met een laag inkomen' in Nederland
Huishoudens met een laag Percentage
inkomen in: Aantal van totaal
Heel Nederland 850.000
Grote steden (G25) 390.000 46
Achterstandswijken in de grote steden
(G25) 260.000 30

"In 1998 lag de lage-inkomensgrens voor een alleenstaande op € 754, voor een
echtpaar zonder kinderen op € 1.011 en voor een echtpaar met twee kinderen op
€ 1.356 aan besteedbaar inkomen.

Bron: Van der Lucht en Verklejj 2001

TABEL 94
Gezondheidstoestand en factoren die van invloed zijn op de levensverwachting en
de gezondheid van bewoners van achterstandswijken

Maat voor de gezondheidstoestand Achterstandswijken — gevolgen voor de gezondheid

Levensverwachting Levensverwachting in buurten met gemiddeld laag inkomensniveau
is 2 a 3 jaar lager dan in buurten met hoog inkomensniveau (Kunst
et al. 2001).

Ervaren gezondheid Bewoners van achterstandsbuurten rapporteren vaker een slechte
gezondheid (Reijneveld 2001).

Sterfte Kans op overlijden voor het 65ste levensjaar is in achterstandswijk
50% hoger dan in welgestelde wijk.

Gezondheidszorg De beschikbaarheid van huisartsen in achterstandswijken is een

knelpunt. Het probleem is groter geworden door de schaarste van
huisartsen. De toegankelijkheid is hierdoor onvoldoende
gewaarborgd.

Subgroepen in achterstandswijken (vooral allochtonen) ervaren
communicatie met eerstelijnszorg als een probleem.

Bronnen: Programmacommissie SEGV Il 2001; Van der Lucht en Verkleij 2001, Jansen et al. 2002, Verkleij H, Verheif RA 2003
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Aanbod en capaciteit

TABEL 95

Aanbod aan preventieve interventies in de

setting wijk

Methode

Interventie

Doel/doelgroep

Landelijke interventies
Gezinsondersteuning

Lokale interventies
Voorlichting

Communitybenadering

Projecten binnen de
zorg

Intersectorale
samenwerking

Activerende
huisbezoeken

Home Start

Migrantenvoorlichtsters in
achterstandswijken

Het Arnhemse Broek, Gezond en
Wel

Heel de Buurt

Wijkgezondheidswerk

Gelijke Kansen, het Investeren
Waard

Gelijke Gezondheid Gelijke
Kansen (2001-2011)
Onze Buurt aan Zet (2001-nu)

Impulswijken
Doelstelling 2 stedelijke
gebieden

Praktijkverpleegkundigen in
huisartsenpraktijk

Home Party

Extra betalingen voor huisartsen

Lokale zorgnetwerken

- Thuis op Straat
(veiligheidsprojecten)

- Buurtbeheerbedrijven
(bewoners krijgen baan in het
beheren van eigen buurt)

- Justitie in de Buurt (toezicht
door jongeren)

- Cameratoezicht op straat

- Marokkaanse buurtvaders

Versterking eerstelijns

geestelijke gezondheidszorg

(ggz)

Ontbijtproject voor basisscholen

Grijs Genoegen

Ondersteuning van gezinnen met jonge kinderen
om te voorkomen dat er ernstiger en langduriger
problemen ontstaan in een gezin

Onder andere migranten in achterstandswijken in

Rotterdam

Wijkgerichte benadering voornamelijk gericht op

veiligheid, opvoeden en stress, in Arnhem

Stimuleringsprogramma van het Landelijk

Centrum Opbouwwerk op 8 locaties in Nederland

Reductie segv via integrale buurtgerichte aanpak

in Eindhoven

Gezondheidsachterstanden verminderen van

moeilijk bereikbare groepen in:

- Den Haag (Gezond Molenberg)

- Utrecht (Gezond Leven en Bewegen in
Kanaleneiland)

- Heerlen (voor allochtone jonge vrouwen)

Wijkgezondheidsproject in Tilburg (wijk

Koningshaven)

Project over leefbaarheid, sociale cohesie en

veiligheid in de wijk. In 59 wijken in 30 steden

deel van grotestedenbeleid

Herstructurering van 56 wijken in Nederland

Duurzame, leefbare en gezonde samenleving

creéren waarin alle bewoners dezelfde kansen

krijgen (Amsterdam, Den Haag, Rotterdam,

Utrecht, Maastricht, Eindhoven, Nijmegen,

Arnhem en Enschede)

Inzet praktijkverpleegkundigen in

huisartsenpraktijk in overwegend

achterstandsgebieden

Voorlichting aan ouders van jongeren van 10-16

jaar met een verhoogd risico op problemen met

alcohol, drugs of gokken, zoals allochtone

jongeren en jongeren met een achterstandspositie

en in een aantal leefgebieden

Voor huisartsen in achterstandsbuurten

Samenwerkingsverbanden van hulpverleners op
wijk-/stadsdeelniveau (zoals in Amsterdam, Den
Haag en Groningen)

Een gezamenlijke aanpak van de eerstelijns ggz
van de complexe psychosociale problematiek in
achterstandswijken (Den Haag)

Leerlingen (4-12 jaar) in achterstandswijken en
hun ouders krijgen op school voorlichting over
gezond ontbijten (GGD Zuidelijk Zuid-Limburg)
Proberen 55 + ’ers uit hun sociaal isolement te
krijgen of voorkomen dat ze in een sociaal
isolement raken (Almere)

Bronnen: NIGZ-SLAG 2002; Witte 2001, Stronks 2001; Programmacommissie SEGV 1/ 2001
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Gebruik en productie

TABEL 96

Bereik van preventieve interventies in de setting wijk

Interventie Bereik Bron

Home Party Per voorlichtingsavond nemen 6-12 ouders deel. Riper et al. 2001

Gezond Leven en Bewegen
Gezond Molenberg

Grijs Genoegen
Versterking eerstelijns ggz

Ontbijtproject voor
basisscholen

De interventie trekt ouders die met de meer
reguliere interventies over genotmiddelen
moeilijk bereikt worden.

De cursus bestaat uit 8 bijeenkomsten voor circa
15 deelnemers.

9 activiteiten worden uitgevoerd, 10 activiteiten
in voorbereiding

125 aanmeldingen (1999-2001)

Bewoners met psychosociale problematiek in de
centrumwijken van Den Haag

3 groepen van 2 basisscholen in Maastricht

Beltman 2001

STIOM

Hobbel et al.1997

Financiering

Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven

(zie paragrafen 2.4 en 4.1)

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 97

Effectiviteit van preventieve interventies in de setting wijk

Interventie

Effectiviteit

Home Party

Gezond Leven en Bewegen

Inzet van praktijkverpleegkundigen

Ontbijtproject voor basisscholen

Home Start

Lokale zorgnetwerken

Migrantenvoorlichtsters

Wijkaanpak Rotterdam

Thuis op Straat

Veiligheidsprojecten

Ouders hebben interesse om een volgende Home Party te
organiseren. De voorlichting sluit goed aan bij de doelgroep;
ouders zeggen meer kennis over alcohol en drugs te hebben

gekregen en hebben het idee dat ze beter met hun kinderen over
deze onderwerpen kunnen praten.

De vrouwen hebben inzicht verworven in het verband tussen hun
klachten en hun problemen en hebben manieren geleerd om hun
situatie te verbeteren. Er is een enthousiaste, trouwe groep met
sterke motivatie voor andere activiteiten in de wijk. Deel van de
Turkse vrouwen gaat deelnemen aan het project: Perspectief op
Werk.

De zorg voor patiénten met chronische longaandoeningen kan
geintensiveerd worden.

Het project had een positief effect op de ontbijtfrequentie en
kennis van de kinderen. Geen effect gevonden op de
ontbijtsamenstelling.

Positieve veranderingen ten opzichte van de vragen en problemen
die de moeders ervoeren (eigen functioneren en opvoeding) en
een ervaren toename in pedagogische competentie

Gezondheid van cliénten verbetert. Op wijkniveau zijn minder
problemen geéscaleerd.

Waardevol voor overbrengen van kennis en informatie uit de
Nederlandse cultuur en om inzicht te krijgen in problemen bij
migranten.

Gestart met de empowering van de bevolking van
achterstandswijken. Te grootschalig aangepakt, deelname
bevolking laag, investeringsplannen gericht op de fysieke en
economische situatie, sociale situatie weinig aan bod gekomen.
Minder meldingen van overlast; oplossend vermogen van
netwerken neemt toe; overdraagbaar naar andere wijken en
steden

Voorbeeld Hillesluis: 48% van volwassenen vindt sfeer verbeterd
in de wijk; 93% kent het project; 79% doet wel eens mee aan
activiteiten. Project maakt veiligheid en leefbaarheid rond een
plein beter.

Betere leefbaarheid; meer sociale cohesie; meer werkgelegenheid
met snelle doorlooptijden van tijdelijke naar vaste banen; meer
waardering directe omgeving; ervaren veiligheid toegenomen;
minder incidenten en meldingen; sociale controle/leefbaarheid
ontwikkelen zich positief, buurt is veiliger geworden; beter
contact ouderen en jongeren

Bronnen: Alberts & Vermaes 1995; Alkema 1994, Beltman 2001, Blokland 2002; Blom 1995; Hanrahan-Cahuzak 2002;
Hermanss 1997; Hobbel et al. 1997; Kenniscentrum grote steden 2002; Oud en Veen 1999; Pannebakker et al. 2001,
Programmacommissie SEGV Il 2001; Ripper 2001; Stronks & Hulshof 2001, STIOM
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3.5.3 School

Auteurs: G.J. Buijs, J.G.M. Bouwens (NIGZ)

Met het overgrote deel van de jongeren (80 a 90 procent) in Nederland gaat het
goed. Ze groeien op in evenwichtige, harmonieuze gezinsverhoudingen en in
goede gezondheid en psychisch welbevinden. Jongeren vertonen echter ook
ongezond gedrag: ze bewegen onvoldoende, eten ongezond, vrijen onveilig, roken
en gebruiken alcohol en drugs (tabel 98). Ondanks de aandacht die in de
afgelopen jaren aan deze groep is besteed, komt dergelijk risicogedrag
onverminderd veel voor en de trend voor deze leefstijlfactoren is zelfs negatief
(Jansen et al. 2002). De school is een belangrijke setting om grote groepen
jongeren te bereiken. Rond de 1,6 miljoen kinderen gaan naar de basisschool of
het speciale basisonderwijs. Op het voortgezet onderwijs zitten meer dan
900.000 leerlingen (CBS 2003). Er zijn 8.000 basisscholen en 1.200 scholen
voor voortgezet onderwijs (Buijs et al. 2003). Landelijke interventies op scholen
kunnen dan ook veel jongeren bereiken (tabel 100).

Codrdinatie aanbod belangrijk
Rondom de verschillende (leefstijl)thema’s hebben landelijke en regionale
instellingen veel interventies en projecten ontwikkeld en aangeboden (tabel 99).
Scholen kunnen zich echter overvraagd voelen, omdat ze moeilijk kunnen voldoen
aan de implementatie-eisen die dergelijke projecten en programma's stellen. Het
preventieaanbod is nu groot, onvolledig, onsamenhangend en vooral gericht op
lessen over gezondheid. Om het aanbod van de organisaties beter op elkaar af te
stemmen, is in 2002 het Actieprogramma Schoolgezondheidsbeleid Nederland
opgesteld. Gezondheidsbeleid op school gaat uit van een integrale aanpak om de
gezondheid van leerlingen en schoolpersoneel te beschermen en bevorderen. Uit
buitenlands onderzoek blijkt dat de leerprestaties van leerlingen hierdoor
verbeteren en dat docenten minder verzuimen door ziekte. Het actieprogramma
gaat meer uit van de wensen en behoeften van scholen en is erop gericht de
kwaliteit van het aanbod te verbeteren. In het programma zijn twintig landelijke
voorlichtingsorganisaties en vijf landelijke onderwijsorganisaties verenigd. De GGD
wordt als codrdinerende organisatie gezien op het terrein van
schoolgezondheidsbeleid in de regio, al dan niet in samenwerking met de
onderwijsbegeleidingsdienst (obd).

Integrale zorgketen voor leerlingen

Binnen de SchoolSlag-werkwijze wordt op regionaal niveau (regio
Maastricht-Mergelland) ervaring opgedaan met een integrale zorgketen voor
leerlingen (tabel 99). In deze benadering worden het schoolgezondheidsbeleid en
de individuele leerlingenzorg aan elkaar gekoppeld. De keten start op het niveau
van collectieve gezondheidsbevordering en preventie gericht op de hele
schoolpopulatie. Daarna verschuift de focus naar individuele leerlingenzorg
(preventief of curatief). Scholen, gemeenten, provincies en instellingen voor
welzijn, jeugdzorg, gezondheidszorg en veiligheid werken hierbij samen om de
zorg voor leerlingen te versterken. Het project De Brede School (NIZW) pleit ook
voor een sluitend netwerk van verschillende voorzieningen voor de jeugd. Een
dergelijk netwerk stimuleert dat kinderen en jongeren van vier tot achttien jaar
zich goed ontwikkelen. Het gaat hier om een lopend project dat in Nederland
breed gedragen wordt.
Er zijn in Nederland maar weinig gedegen en goed uitgevoerde evaluatiestudies
rondom preventieve schoolprogramma’s. De tabel met breed geimplementeerde
projecten die ook aantoonbaar effectief zijn, is dan ook beknopt (tabel 101). We
weten wel dat succesvolle interventies de volgende elementen hebben:
- Ze zijn ingekaderd in een integraal gezondheidsbeleid
- Ze worden multisectoraal aangepakt en er wordt intersectoraal samengewerkt
- Ze worden continu en met voldoende intensiteit uitgevoerd
- Jongeren en relevante sleutelfiguren zijn betrokken en doen mee
- De preventie wordt op maat aangeboden en maakt gebruik van strategieén die

zijn gebaseerd op best-practices
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Over de financiering van activiteiten is weinig bekend. In Nederland, maar ook
daarbuiten, zijn op het gebied van interventies op school veel initiatieven
ontwikkeld, waaronder het Europese Netwerk van Gezonde Scholen en het
Healthy School Scheme in Engeland. Ook zijn er verschillende interessante
onderzoekstrajecten zoals onderzoek naar het ‘DO IT'-project (Dutch Obesity
Intervention in Teenagers); een interventieprogramma voor voedings- en
bewegingsgedrag bij adolescenten (dertien tot veertien jaar) op scholen (paragraaf
3.3.7).

Vraag

TABEL 98
Gezondheidsrisico’s van leerlingen in het basisonderwijs (bo) of het voortgezet
onderwijs (vo)

Risicofactoren per onderwerp Bron
Schoolklimaat, veiligheid en pesten
81% van de leerlingen gaat graag naar school. Mooij 1992;

Bronneman-Helmers 2002
73% van de leerlingen voelt zich serieus genomen.
23% van de leerlingen in het bo en 8% van de leerlingen in het vo wordt
gepest (totaal >380.000 leerlingen).

Geen toename van ongewenst sociaal gedrag als pesten (jaren 90-nu). Bronneman-Helmers 2002
Gewelddadigheid en het wapenbezit zijn afgenomen.
Per jaar worden 31.000 leerlingen (4-18 jaar) door ongevallen op school LIS 1998-2001

medisch behandeld: 29.000 seh-behandelingen en 1.100
ziekenhuisopnamen, waarvan 18.000 ongevallen in het bo en 12.000
ongevallen in het vo.

Psychische gezondheid

2 tot 8% van de jonge kinderen en 20 tot 40% van de adolescenten Verhulst et al. 1997
hebben wel eens depressieve klachten.
Ongeveer 21% van de jongeren in Nederland leidt aan een psychische Verhulst et al. 1997

stoornis (angst- of stemmingsstoornis of stoornis in middelengebruik), 5 tot

6% hiervan heeft in het dagelijkse leven last van de stoornis.

Ongeveer de helft van de leerlingen in het vo heeft meer keren per week Ter Bogt et al. 2003; Loeber et
last van psychosomatische klachten. 1 op de 10 jongeren voelt zich al. 2001

regelmatig ongelukkig.

Andere (risico)factoren

94% van de jongeren voldoet niet aan de richtlijn voor de consumptie van Hirasing et al. 2001
verzadigd vet. 5% van de kinderen in het bo en 13% van de jongeren in het

vo ontbijten niet.

76% van de 12- tot 17-jarigen voldoet niet aan de norm voor gezond CBS 2003
bewegen.
Percentage overgewicht bij jongens (2-21 jaar) varieert tussen 7,1 en Hirasing et al. 2001

15,5%, bij de meisjes tussen 8,2 en 16,1%.

Tussen 1992 en 2001 steeg het aantal meisjes dat dagelijks rookt van 22,7 Ter Bogt et al. 2003
naar 37,3%, en bij jongens van 25,5 naar 31,4%. Meisjes roken nu vaker

dan jongens. Op 16/17-jarige leeftijd heeft 69,0% van de meisjes wel eens

gerookt, tegen 65,5% van de jongens.

43,8% van de jongeren van het vo en 9,4% van de bo-leerlingen uit groep Ter Bogt et al. 2003
8 drinkt regelmatig. Van de 43,8% alcoholdrinkende jongeren van het vo

drinkt 67,2% regelmatig mixen. Van de (drinkende) leerlingen uit groep 8

van het bo drinkt 52,4% mixen. Er zijn opvallende verschillen tussen de

diverse opleidingsniveaus. Jongeren van het vmbo zijn vaker dronken dan

hun leeftijdgenoten van het vwo. Ook roken zij meer en blowen zij vaker

18% van de jongeren heeft ooit cannabis gebruikt. Ter Bogt et al. 2003
11% van de jongens en 7% van de meisjes (18-24 jaar) vrijt onveilig. Vogels et al. 2002
Ongeveer 1 op de 10 jongeren loopt voor 25-jarige leeftijd een soa op.

Ruim 2.500 tieners kregen een baby; >1.400 hiervan waren van allochtone StiSAN 2002
afkomst (2000). 3.900 tienermeisjes ondergingen een abortus (2000).
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Aanbod en capaciteit

TABEL 99

Op school lopende preventieve interventies

Interventie

Doel/doelgroep

Schoolklimaat, veiligheid en pesten
De Veilige School

Begeleiding bij pesten
Met Plezier naar School
Marietje Kessels-projecten

Antipestbeleid op scholen

Psychische gezondheid
Mix van cursussen op regionaal niveau

Cursus Stemmingmakerij
Risicofactoren

De Gezonde School en Genotmiddelen
(1990-nu)

Leefstijlinterventies

Voed Je Goed, Voel Je Goed

Weet Wat Je Eet

Fit & Fun
Junior Hartdag

Heart Dance Award
Algemene projecten
Actieprogramma

Schoolgezondheidsbeleid Nederland
De Brede School

Regionale projecten met voorbeeldfunctie
Regionale werkwijze SchoolSlag

Levensvaardigheden (GGD Rotterdam)

Programma Alternatieve Denkstrategieén
(PAD)

Het Taakspel

Bevorderen van veiligheid en leefbaarheid van schoolklimaat.

Voor schoolleiding, personeel, leerlingen en ouders.

Hulp aan slachtoffer en dader, advies aan leerkrachten en ouders
en mobilisatie van de zwijgende meerderheid in de groep
Zomercursus voor kinderen die naar het vo gaan
Weerbaarheidsprojecten voor kinderen in het bo

Integrale toepassing van bestaande antipestinterventies voor het bo

Zoals de cursus ‘Signaleren en Hanteren van Suicide-intenties’ bij
jongeren
Antibaalcursus voor leerlingen ouder dan 15 jaar

Voor scholieren van 10 tot 18 jaar

Gericht op sociaal-emotionele vaardigheden van kinderen (bo en
vo)

Regionaal project om gezond ontbijten te stimuleren voor de
basisschool

Kinderen zelfstandig onderbouwde keuzen leren maken voor
eetgedrag (12-16 jaar)

Jeugd stimuleren om te (blijven) sporten

Gericht op de relatie (hart)gezondheid en beweging,
kennisvergroting en gedragsverandering (groep 7 en 8 bo)
Relatie (hart)gezondheid en beweging centraal. Gericht op
kennisvergroting en gedragsverandering (groep 7 en 8 bo)

De aandacht voor gezondheid in het onderwijs vergroten

Sluitend netwerk van voorzieningen rond de school voor de jeugd.
Ook onder andere namen bekend (in Groningen: Vensterschool)

Scholen in het bo en vo in de regio Maastricht-Mergelland worden
door samenwerkende lokale partners begeleid bij de invulling van
een integraal zorg- en preventiebeleid op school

Stimuleren van sociale en emotionele vaardigheden, gevoelens van
spanning in moeilijke situaties verminderen en een positieve en
realistische manier van nadenken aanleren

Voor adolescenten van alle schoolniveaus

Bevorderen van sociaal-emotionele competenties door bijvoorbeeld
de cognitieve vaardigheden te ontwikkelen (voor het bo)
Good-practice-interventie uit Amerika

Vroeg agressief en teruggetrokken gedrag tegengaan bij kinderen in
de laagste niveaus van het bo. Good-practice-interventie uit
Amerika

Zie voor informatie over de volgende interventies de andere thema’s in het rapport: Operatie Tegengif/Actie
Tegengif, De Rookvrije School (3.3.1), Schoolfruit/SchoolGruiten, Schoolkantineproject (3.3.6), SLIM/Lang
Leve de Liefde (3.4.1), WhoZnext, Kies voor Hart en Sport, FLASH! (3.3.5).

99

Brancherapport Preventie 2000-2003



Gebruik en productie

TABEL 100

Bereik van op school aangeboden preventieve interventies

Interventie Bereik Bron
Veiligheid op de 83% van de directeuren van het bo is bekend met De Wit 2003
basisschool de campagne; 71% van de basisscholen is in het

bezit van de map waarmee veiligheidsbeleid kan
worden opgezet; 40% van de basisscholen is met
minstens een onderdeel uit de map aan de slag. In
2003 ruim 45.000 bezoekers van de site
www.veiligheid-op-school.nl.

De Gezonde School en 50% van de scholen in het vo werkt actief met Trimbos 2004
Genotmiddelen het project. 70% van de scholen in het vo is
ermee in aanraking gekomen.
Junior Hartdag In 2003 deden 1.600 basisscholen (64.000 NHS 2004
leerlingen) mee aan de Junior Hartdag.
Heart Dance Award In 2003 deden 435-440 groepen in het bo NHS 2004
(12.000 leerlingen) mee aan de Heart Dance
Award.
Weet Wat Je Eet Alle middelbare scholen hebben het lespakket
toegestuurd gekregen.
Regionale werkwijze Alle 18 vo-scholen in de regio GGD ZZL 2004
SchoolSlag Maastricht-Mergelland
Levensvaardigheden Vanaf 1996 zijn 25 trainingen gegeven aan GGD Rotterdam 2003
(GGD Rotterdam) docenten van vo-scholen in Rotterdam.
Financiering

Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven
(zie paragrafen 2.4 en 4.1).

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 101

Effectiviteit van op school aangeboden preventieve interventies

Thema en project Effectiviteit Bron

Marietje Leerlingen onderkennen beter voor hen Van der Vegt et al. 2001
Kessels-projecten bedreigende situaties, blijken meer bereid te zijn

andere mensen te helpen en hulp vragen blijkt iets
gemakkelijker te zijn geworden (4 maanden na
projectafloop). Het aantal kinderen dat is
geschopt of gepest, is iets afgenomen, maar het
aantal slachtoffers van schelden niet.

Antipestbeleid op Het antipestbeleid dringt de pestproblematiek Fekkes et al., in publicatie
basisscholen terug:
- Het aantal kinderen dat wekelijks of vaker werd
uitgescholden, daalde van 10 naar 7%.
- Het aantal kinderen dat voorheen werd
geschopt of geslagen, daalde van 3 naar 1%.
- Het aantal kinderen waarmee vervelende grapjes
werden uitgehaald, daalde van 6 naar 1%.
In het eerste jaar werden meer activiteiten
ontwikkeld voor het pestbeleid. Daarna neemt de
intensiteit van de activiteiten af en hiermee ook
de mogelijke effecten.

Gezonde School en Leerlingen die aan het project hebben Rescon 1999; Vogels et al.
Genotmiddelen deelgenomen, gebruikten minder tabak, alcohol 2002

en marihuana dan leerlingen die niet hebben

meegedaan. Ook heeft het project een positief

effect op de kennis over genotmiddelen, de

risico’s van gebruik en de wetenschap waar

jongeren met problemen naartoe kunnen.

Weet Wat Je Eet Significante verhoging kennis en bewustwording Basemans et al. 2002
eigen voedingsgedrag

Junior Hartdag (Kortetermijn)effecten op de kennis van leerlingen De Weerdt 2002
over een gezonde leefstijl

Heart Dance Award Kennis over gezonde leefstijl neemt op korte De Weerdt 2002
termijn toe.
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3.5.4 Zorg

Thema en project Effectiviteit Bron

Levensvaardigheden Leerlingen die het programma volgen, zijn GGD Rotterdam 2003
positiever en realistischer over zichzelf gaan
denken; hebben een toegenomen
effectiviteitverwachting en zelfwaardering;
ervaren minder spanning als ze negatieve
gevoelens uiten; zijn eerder geneigd sociale en
emotionele vaardigheden te uiten en ervaren een
verbeterde relatie met klasgenoten.

Programma Alternatieve Positieve effecten op: zelfcontrole, herkenning en  Louwe 2001
Denkstrategieén (PAD) begrip van emoties, frustratietolerantie,
probleemoplossingstrategieén, logisch redeneren
en vooruit denken, angst en depressieve
symptomen, gedragsproblemen, klachten over
gevoelens van verdriet en depressie (Amerikaans
onderzoek)

Auteur leefstijladvisering: W. Bemelmans (RIVM/PZO),; auteurs
antibioticumresistentie bij ziekenhuisinfecties: E.W. Tiemersma (RIVM/CIE) en
A.J. de Neeling (RIVM/LIS)

De zorgsetting leent zich voor talrijke preventieve activiteiten (tabel 104). In deze
paragraaf komen slechts twee terreinen aan de orde, namelijk leefstijladvisering in
de zorgsetting (gericht op beinvioeding van risicofactoren voor hart- en
vaatziekten) en antibioticumresistentie bij ziekenhuisinfecties.

De totale vraag naar een leefstijladvies binnen de eerste- en tweedelijnszorg
hebben we bepaald op basis van de indicatiestelling bij de behandelingsrichtlijnen.
Bij hypertensie, verhoogd cholesterolgehalte (hyperdyslipidemie) en diabetes
mellitus type 2 zijn we uitgegaan van de NHG-standaarden, bij roken van de
CBO-standaard en bij overgewicht van de conceptrichtlijn volgens Zelissen en
Mathus-Vliegen (deze richtlijn is nog niet standaard). Ongeveer dertig procent van
de 20- tot 60-jarigen en zestig procent van de 60-plussers komt in aanmerking
voor leefstijladvisering.

Leefstijladvisering door arts 6f assistente
Leefstijladvisering in een zorgsetting biedt potentieel goede aanknopingspunten
voor een effectieve interventies. Het advies volgt namelijk vrijwel direct op de
screening, de (huis)arts wordt gezien als een betrouwbare bron van voorlichting
en vooral in de eerstelijnszorg is de contactfrequentie hoog. Toch stellen de
resultaten van leefstijladvisering op individueel patiéntniveau vaak teleur. Dit komt
mogelijk doordat de (huis)arts weinig tijd heeft, logistieke ondersteuning ontbreekt
en er relatief onvoldoende kennis is over wat leefstijl bijdraagt aan de aandoening.
Door deze barrieres gebeurt de advisering vaak niet meer (helemaal) door de arts,
maar door de assistente of praktijkondersteuner. In ongeveer de helft van de
praktijken is de assistente betrokken bij de voedingsadvisering en in ongeveer een
derde adviseert ze over gewichtsreductie. De effectiviteit van het leefstijladvies
wordt nauwelijks beinvioed door het type zorgverlener (Fiore 2000).
Leefstijladvies lijkt een positief effect te hebben op de meeste risicofactoren
(tabel 105). Hierbij komt wel dat de effectiviteit van leefstijladvisering moeilijk
eenduidig te presenteren is. Ze wordt beinvloed door meer factoren, zoals de
intensiteit van de voorlichting, de mate waarin de (bewegings)voorlichting
specifiek gericht is op de patiént, de kenmerken van de patiént(populatie), de
lengte van de follow-upevaluatie en het type voedingsadvies.

Antibioticumresistentie bij ziekenhuisinfecties
In Nederland wordt veel aandacht besteed aan antibioticumresistentie; bacterién
die ongevoelig (resistent) zijn voor antibiotica. Deze (multi)resistente bacterién zijn
moeilijker te bestrijden, waardoor de behandeling minder effectief kan worden. Bij
antibioticumresistentie binnen ziekenhuizen speelt methicillineresistente S. aureus
(MRSA) een belangrijke rol. Vergeleken met andere landen komt MRSA in
Nederland relatief weinig voor (<1 procent van alle S. aureus-isolaten tussen
1996-2002, ref. SWAB tabel 103). Ziekenhuispatiénten die op de intensive care,
interne geneeskunde of chirurgie worden opgenomen of verpleegd en ouderen in
verpleeghuizen vormen risicogroepen voor antibioticumresistentie (vooral MRSA).
Dit komt doordat de afweer bij deze groepen verminderd is. Daarnaast is de kans
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op resistente bacterién in zieken- en verpleeghuizen groter doordat er veel
antibiotica gebruikt worden. Tot slot is bij grote open wonden, katheters, infusen
en een schilferende huid het risico groot dat bacterién zich verspreiden.

Met surveillance van antibioticumresistentie en monitoring van het antibioticum
kan vroegtijdig ingespeeld worden op resistente bacterién. De kwaliteit van
preventieve interventies moet worden gewaarborgd. Dat kan door de
deskundigheid van specialisten te bevorderen en ook met de Kwaliteitswet
zorginstellingen, waar instelling aan moeten voldoen (tabel 104).

Ziekenhuizen dienen verantwoorde zorg te leveren. Maatregelen tegen
antibioticumresistentie en adequate acties als er resistente bacterién uitbreken,
worden betaald uit het instellingsbudget van ziekenhuizen. Omdat de bestrijding
van resistente bacterién zeer kostbaar is, besteden veel ziekenhuizen aandacht
aan de preventie van antibioticumresistentie (tabel 105).

Vraag

TABEL 102
Verdeling van personen die leefstijladvisering zouden moeten krijgen op basis van
risicofactor’ (in %)

Risicofactor Mannen Vrouwen

20-60 60 + 20-60 60 +
Alleen verhoogde bloeddruk 6 8 7 8
Alleen verhoogd cholesterol 4 5 5 7
Meer dan één risicofactor 24 41 16 50
Alleen overgewicht (inclusief obesitas) 30 27 25 19
Geen van deze risicofactoren 36 20 47 17
(maar wel evt. roker en/of DM-2)
Totaal 100 100 100 100
Diabetes mellitus type 2 (DM-2l) 22 10 2 12
Roken 37 27 30 18

In 2000 > 80.000 ziekenhuisopnames voor coronaire hartziekten (CHZ); jaarprevalentie > 660.000 patiénten;
80 a 90% van de patiénten heeft een van deze risicofactoren, en bovendien is CHZ op zichzelf een indicatie

voor leefstijladvisering.

" Nationaal Kompas Volksgezondheid (RIVM 2004) met aanname dat verhoogd cholesterol 1,5 keer vaker en hypertensie 1,5-2,2

keer vaker voorkomt bij overgewicht dan bij een normaal gewicht (Stichting Hypertensiedienst Groningen, screening
cardiovasculaire risicofactoren 1995/96; NIVEL/RIVM. Nationale huisartsenstudie (NS-1l).
2 Van de 20- tot 60-jarige DM-2-patiénten heeft 75% overgewicht en van de 60+ ‘ers 67% (NS-11).

TABEL 103
Personeel en patiénten met MISRA in zieken- en verpleeghuizen in de periode
2000-2002

2000 2001 2002
Patiénten 378 386 936
Personeel 52 68 234

Bron: Wannet et al. 2003; MSRA: meticilline resistente staphylococcus aureus

Aanbod en capaciteit

TABEL 104

Aanbod van preventieve interventies in de zorg

Onderwerp/methode Interventie Doelgroep/setting

Infectieziekten Griepvaccinatie Zie thema infectieziekten 3.2.1
RVP

Kanker Bevolkingsonderzoek borstkankerscreening Zie 3.2.3

Bevolkingsonderzoek
baarmoederhalskankerscreening
Patiéntenfolders voor algemene bevolking voor de -
vroege opsporing van kanker

Erfelijke aandoeningen Genetisch onderzoek voor hoogrisicogroepen -
(borstkanker, erfelijke darmkanker)

Hart- en vaatziekten Vitamine-K-suppletie Zie 3.4.1
Medicatie van patiénten met verhoogd risico Zie 3.2.2

Leefstijladvisering voor hoogrisicopatiénten met osteoporose, DM-2 en hart- en vaatziekten

Algemeen leefstijladvies Na screenen van risicofactoren volgt Eerste en tweede lijn
leefstijladvies door arts, verpleegkundige, (poliklinieken). Verwijzing:
assistente of diétiste. diétiste

Projecten/ Patiéntinformatiebrieven over voeding via internet  Eerste lijn

ontwikkelingen www.nhg.artsennet.nl
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Onderwerp/methode

Interventie

Doelgroep/setting

Regionale projecten

Leefstijladvies stoppen
met roken

Minimale interventie-
strategieén (MIS)

Intensievere strategieén

Vasculaire poli met geprotocolleerde zorg;
‘software guided nurses’. Via softwarepakket
verleent verpleegkundige preventieve
cardiovasculaire zorg (2003-nu)

Stop met roken- polis

DRASTIC-project. Groepsprogramma en
individueel leefstijlprogramma voor inactieve
patiénten

HARTSLAG: advies door gezondheidsadviseur
(eerste en tweede lijn (cardiologiepoli))

Na vaststellen van rookgedrag volgt het advies te
stoppen, met eventuele hulpmiddelen

H-MIS (eerste lijn), C-MIS en L-MIS (hart- en
longpatiénten; tweede lijn), V-MIS
(verpleegkundigen), P-MIS (polikliniek)
SMOCC (SMOking Cessation Counseling),
random control trail en werkgroep
Onderzoekkwaliteit Nijmegen RCT (WOK): 3
consulten, nicotinevervangers, telefonische
follow-up

Antibioticumresistentie bij ziekenhuisinfecties

Goed

Richtlijnen voor intramuraal antibioticumgebruik

antibioticumgebruik

Ziekenhuishygiéne

Voorlichting

Richtlijnen voor ziekenhuishygiéne

‘Search and destroy’-strategie: check
risicopatiénten, isolatie patiénten uit het
buitenland totdat geen MRSA is geconstateerd,
screenen van mensen die in aanraking zijn
geweest met MRSA-patiént, actief ‘uitroeien’
MRSA (afdelingen sluiten, hygiénische
maatregelen, patiénten met MRSA isoleren,
personeel met MRSA naar huis sturen tot ze
negatief zijn)

Informatie over richtlijnen voor antibioticabeleid,
infectiepreventie en zorg, surveillance van

resistentie en gebruik en opsporing, bestrijding en

bewaking van infectieziekten (internetsites en
infectieziektebulletin)

Tweede lijn (poli)
Verwijzing: diétiste

Tweede lijn

Tweede lijn (poli, revalidatie)
Zie 3.2.2

Eerste en tweede lijn, thuiszorg,

tandartsen, verloskundigen
Zie 3.3.1

Voor COPD-patiénten in
huisartspraktijk (eerste lijn)

Tweede lijn (specialisten)

Tweede lijn
(ziekenhuispersoneel)

Geinteresseerden, onderzoekers,
specialisten

Bron: RGO 2000

Gebruik en productie

TABEL 105
Bereik van preventieve interventies in de zorg

Interventie

Bereik

Leefstijladvisering voor hoogrisicopatiénten met osteoporose, DM-2 en hart- en vaatziekten

Algemeen leefstijladvies eerstelijns voor

onder andere DM-2-patiénten
Patiéntinformatiebrieven over voeding

(NHG)

Vasculaire poli met geprotocolleerde
zorg: ‘software guided nurses’

DRASTIC

internet onbekend.

36% van de patiénten wordt behandeld door diétiste; bij 50% van
huisartspraktijken wordt gewichtsreductie besproken.

Geintegreerd in computersysteem bij 32% van huisartsen; gebruik

In 5 ziekenhuizen toegepast. In Martiniziekenhuis Groningen 200
mensen gescreend en behandeld. Bij ongeveer 20% van de

patiénten ging het om primaire preventie.

In 4 ziekenhuizen in Drenthe.

Leefstijladvies stoppen met roken via

tandartspraktijk
Telefonische hulplijn Stivoro

H-MIS
L-MIS
C-MIs

SMOCC (WOK)

18% van tandartsen schenkt aandacht aan roken, 59% doet dit bij
mondklachten die aan roken gerelateerd zijn.

10% van longartsen en 5% van cardiologen verwijst hiernaar.
32% van de huisartsen past H-MIS toe; gemiddeld 2,6 keer in 4
weken 1% van de mensen die roken kreeg in 2000 H-MIS.

27 % longartsen past L-MIS toe, gemiddeld 12,4 keer in 4 weken;
69% verwijst door naar de longverpleegkundige.

25% van de cardiologen past C-MIS toe; gemiddeld 4,7 keer in 4
weken.

Project in 21 praktijken en bij 243 personen (controle in 22
praktijken bij 148 personen.

Antibioticumresistentie bij ziekenhuisinfecties

Aantal ziekenhuizen waar bij- en nascholing wordt gegeven

over infectiepreventie

Aantal ziekenhuizen dat een actief antibioticabeleid voert
Aantal ziekenhuizen dat aandacht besteedt aan

infectiepreventie

Aantal ziekenhuizen dat beschikt over een isolatieprotocol en

een MRSA-protocol

16, waarvan bij 1 structureel (onderzoek in 25
ziekenhuizen)

18 (onderzoek in 25 ziekenhuizen)
25 (onderzoek in 25 ziekenhuizen)

25 (onderzoek in 25 ziekenhuizen)

Bronnen: Tacken et al. 2001; Van Binsbergen en Drenthen 2003; Bilkert-Mooiman et al. 1996
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Financiering
Er is onvoldoende bekend om een compleet beeld van de financiering te geven
(zie paragrafen 2.4 en 4.1).

Kwaliteit en effectiviteit

TABEL 106
Effectiviteit van preventieve interventies in de zorg op basis van een
follow-upperiode van minstens twaalf maanden

Gemiddeld effect (range) N
Leefstijladvisering voor hoogrisicopatiénten met osteoporose, DM-2 en hart- en vaatziekten'
Algemene leefstijladvisering Diastolische bloeddruk: -1 mmHg (+5 tot -3 mmHg) 5

Systolische bloeddruk: -2 mmHg (0 tot -7 mmHg)

Totaal cholesterol: -0,2 mmol/I (O tot -0,6 mmol/l) 5

Gewicht: -1 a -2 kg (+ 2,3 tot -7,8 kg) 19

Diabetes mellitus type 2: incidentie” : -31 tot -58% 3

Hart- en vaatziekten: incidentie: -16% (95% zit tussen -28

tot -1%) 7

Totale sterfte: aantal: -2% (95% zit tussen -14 tot

+12%) 7
Stop met roken advies 0dds ratio®1,32 (0,80 tot 2,81) 21
H-MIS* Additioneel 5%, na 6 maanden 1
V-MIS Additioneel 15%, 6 weken post partum 1
C-MIS Wel succes na 3 maanden, niet na 12 maanden 1
COPD°®-patiénten in huisartspraktijk Continue abstinentie additioneel 1% 1

Antibioticumresistentie bij ziekenhuisinfecties

MRSA Geen stijging in resistentie tegen oxacilline, MRSA en
andere antibiotica (1995-2001)
Antibioticagebruik in ziekenhuizen Lichte stijging in totaalgebruik wanneer uitgedrukt in

DDD®/100 patiéntdagen, maar gelijk gebleven wanneer
uitgedrukt in DDD/opname als gevolg van kortere
gemiddelde opnameduur (1997-2000)

Totaalgebruik gelijk gebleven (1997-2000)

" Een leefstijladvies heeft effect op alle cardiovasculaire risicofactoren tegelijk, en vertraagt het ontstaan van hart- en vaatziekten ook via
ontstekingsprocessen, stollingsmechanismen, of voorkémen van hartritmestoornissen.

2 Incidentie: het aantal nieuwe gevallen van of nieuwe personen met een bepaalde ziekte in een bepaalde periode, absoluut of relatief.

% 0dds Ratio = de verhouding (quotiént) tussen de waarschijnlijkheid dat een gebeurtenis plaatsvindt en dat die gebeurtenis niet plaatsvindt.
“MIS = minimale interventiestrategie (H-MIS: in de eerste lijn; V-MIS: in de verloskundige praktijk; C-MIS: voor hartpatiénten in de tweede
lijn).

5 COPD = chronische obstructie van de luchtwegen.

°DDD = Defined Daily Dose (vastgestelde dagelijkse dosis).

Bronnen: Brunner et al. 1997; Ketola et al. 2001; Pan et al. 1997; Tuomilehto et al. 2001; Knowler et al. 2002; Hooper et al. 2001;
SWAB 2004
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4 Stand van zaken informatievoorziening

Het brancherapport Preventie 2000-2003 beoogt met feiten en cijfers een
objectief beeld te geven van het preventieveld. Uit de brancherapporten die zijn
verschenen in 2001 en 2002 is gebleken dat een beschrijving van het gehele veld
- met zowel de hoofd- als nevenactiviteiten - een te omvangrijk rapport zou
opleveren. Er is daarom voor gekozen om een beperkt aantal thema’s, namelijk
26, in dit rapport te bespreken. Denk bij thema’s aan: een ziekte of aandoening,
een risicofactor, een doelgroep of een setting. In dit brancherapport hebben we
van elk thema vijf informatiecategorieén besproken: (1) de vraag, (2) het aanbod
en de capaciteit, (3) het gebruik en de productie, (4) de financiering en (5) de
kwaliteit en effectiviteit. De operationalisatie van deze voorgeschreven
informatiecategorieén voor het preventieveld staan in tabel 106. In het rapport
zijn alleen gegevens opgenomen over landelijke interventies en regionale
interventies die op landelijke schaal worden uitgevoerd of een voorbeeldfunctie
hebben.

TABEL 106
Indicatoren per informatiecategorie

Informatiecategorie Toepassing voor preventie
Vraag De nog te behalen gezondheidswinst
Doelpopulatie (leeftijd) Omvang van het gezondheidsprobleem
Aanbod en capaciteit Interventies en preventiemethoden
Gebruik en productie Bereik van interventies
Financiering Budget
Financier(s)
Kwaliteit en effectiviteit Gegevens over de effectiviteit van de interventie (doeltreffendheid,

doelmatigheid en cliénttevredenheid)

Op basis van de informatie die in dit brancherapport is beschreven, ontstaat een
beeld van de informatievoorziening in de branche Preventie en wordt een aantal
lacunes in de kennis over de vraag, het aanbod, het gebruik, de financiering en

tot slot de kwaliteit en effectiviteit zichtbaar. In dit hoofdstuk wordt eerst een
overzicht gegeven van de lacunes in de informatievoorziening per informatie-
categorie. Daarna komen de prestatie-indicatoren voor preventie aan bod. Er

wordt hierbij aandacht besteed aan zowel de effectiviteits- als de kwaliteitsindicator.

4.1 Lacunes in de informatievoorziening

Welke lacunes kunnen we per informatiecategorie vaststellen voor het
preventieveld? Hieronder vindt u ze op een rij.

Vraag
Over het algemeen bestaat er een goed beeld van de mate waarin ziekten en
aandoeningen in Nederland véérkomen en hoe het aantal mensen met deze
ziekten en aandoeningen zich over de tijd ontwikkelt. Dit geldt echter niet voor de
informatie over psychische aandoeningen, aangezien deze zeer gedateerd zijn, en
de informatie over seksueel overdraagbare aandoeningen, aangezien hiervan geen
landelijke gegevens bekend zijn. Bij de risicofactoren is niet altijd een doorlopende
gegevensverzameling voorhanden, waardoor het niet duidelijk is hoe het aantal
mensen met risico’s zich ontwikkelt in de tijd. De gepresenteerde gegevens over
risicofactoren en ziekten en aandoeningen gelden vaak voor de algemene
bevolking. Hoe de ziekten en risicofactoren zijn verdeeld over subgroepen is vaak
niet altijd duidelijk. Zo bestaat van jeugdigen wel een goed beeld van de
gezondheidsproblematiek, maar van de doelgroep allochtonen nog niet, omdat die
uit veel subgroepen bestaat.

Aanbod
De informatiecategorie ‘aanbod’ beschrijft welke interventies landelijk worden
uitgevoerd. Van de thema's die ook al in het brancherapport Preventie
7998-2001 zijn beschreven, bestaat een redelijk volledig beeld van het aanbod
van de interventies voor de jaren 2000-2003. Voor de thema's die nu voor de
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eerste keer aan bod komen, zoals overgewicht, ouderen en zorg, is dit beeld
echter vaak nog niet compleet. Dit geldt voornamelijk voor de zeer omvangrijke
thema’s die bij doelgroepen en settings horen. In het QUality of Interventions
(QUI)-project van het Nationaal Instituut voor Gezondheid en Ziektepreventie
(NIGZ) staat een overzicht van een aantal regionale en lokale interventies. Op dit
moment is dit overzicht nog niet volledig. Als het mogelijk is om dit overzicht wel
volledig te maken, dan zou het een goede aanvulling kunnen zijn op het
brancherapport Preventie, dat voornamelijk gericht is op landelijke interventies en
regionale interventies die op landelijke schaal worden uitgevoerd.

Gebruik en productie
Hoeveel mensen maken gebruik van de aangeboden interventies? Daarover geeft
het bereik van interventies informatie. Voor de programmatische preventie zijn
goede gegevens over het bereik aanwezig. Voor gezondheidsbevorderende
interventies geldt dat over het algemeen het absolute aantal personen dat aan een
interventie heeft deelgenomen, bekend is (teller), maar het inzicht in de grootte
van de totale doelgroep (noemer) ontbreekt. Hierdoor is het niet mogelijk om het
relatieve bereik te berekenen. Dit gebrek aan inzicht in het bereik geldt niet alleen
voor gezondheidsbevorderende interventie, maar ook voor bijvoorbeeld de
hepatitis B-vaccinatie van doelgroepen. Voor thema’s waar voornamelijk wet- en
regelgeving ingezet wordt als gezondheidsbeschermende methode, zijn gegevens
over de handhaving en daarmee over het bereik beschikbaar. Aangezien deze
gegevens zich vaak op een zeer gedetailleerd niveau bevinden, bijvoorbeeld op
het niveau van één stof of micro-organisme, zijn ze echter niet in dit rapport
opgenomen.

Voor een aantal soorten interventies geven we informatie over de omvang en
hiermee over het maximale bereik van een interventie. Een voorbeeld hiervan is
het bezoek aan een internetsite. Het aantal hits geeft aan hoe vaak mensen een
site bezoeken, maar het is niet bekend in hoeverre een bezoeker informatie tot
zich neemt en of de bezoeker deel uitmaakt van de beoogde doelgroep. De
informatiewaarde van deze indicatoren is daardoor lager dan de absolute aantallen
bereikte personen. Het aantal sites dat voorlichting biedt of tests waarna advies
op maat wordt gegeven, neemt toe. Goede bereikmaten voor dit soort
interventies zijn er echter nog niet.

Financiering
De financiering van preventieve interventies is voor het gehele preventieveld
besproken, omdat die in weinig gevallen per interventie- of op themaniveau weer
te geven was. Alleen bij een (groot) aantal goed afgebakende, ziektegerichte
interventies die vallen onder de programmatische preventie waren gegevens
beschikbaar, en hebben we die gegevens voor dat programma gepresenteerd.
Voor de overige interventies geldt dat de afbakening van wat wel en niet tot een
interventie of thema hoort, moeilijk te maken is. Vragen hierbij waren: wordt
onderzoek wel of niet opgenomen in het budget? Hoort preventie gericht op
gezonde voeding en beweging ook bij de preventie van overgewicht? Zijn
personele kosten wel of niet opgenomen? Een ander knelpunt is dat de geldelijke
middelen voor één activiteit vaak uit verschillende budgetten komen of dat één
budget voor meerdere preventieve interventies bedoeld is. Veel van de cijfers over
financiering zijn daarom globaal van aard en niet opgesplitst naar preventiethema.

Kwaliteit en effectiviteit
Bij de informatiecategorie kwaliteit en effectiviteit zijn gegevens opgenomen over
de effectiviteit van afzonderlijke interventies. De kwaliteitsaspecten zijn voor het
gehele preventieveld tegelijk besproken. Kwaliteitsmaatregelen omvatten namelijk
vaak verschillende sectoren van het preventieveld en passen daardoor niet in de
thematische opzet.

De meest gewenste effectmaat voor een interventie is uiteindelijk de verbetering
in gezondheid (zoals een reductie in hart- en vaatziekten) of in de risicofactoren
(bijvoorbeeld stoppen met roken). Bij interventies waarvan de effectiviteit
bewezen is, zijn bereikgegevens ook een goede effectmaat. Bij vaccinatie geldt
bijvoorbeeld dat bereikgegevens voldoende informatie leveren, omdat de
werkzaamheid van de vaccins vooraf is aangetoond.
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Bij veel interventies, met name bij gezondheidsbevorderende interventies,
ontbreken vaak effectevaluaties en is de effectiviteit van de interventie dus
onbekend. Studies die wel evalueren, doen dit vaak niet op een uniforme of
gestandaardiseerde manier, waardoor een onderlinge vergelijking weer moeilijk is.
Bij interventies gericht op gezondheidsbevordering worden soms zogenoemde
tusseneffecten, ofwel intermediaire uitkomstmaten, geévalueerd; effecten
waarvan wordt verondersteld dat ze nodig zijn om de gezondheid uiteindelijk te
verbeteren (zoals kennis over de schadelijke effecten van risicofactoren).
Tussenmaten zijn vaak voorwaardenscheppende effecten of omstandigheden, of
determinanten van gedrag (bijvoorbeeld kennis over risico’s, intentie of eigen
effectiviteit). Van deze effectmaten is bekend dat ze het gedrag beinvioeden,
maar onbekend is hoe sterk deze relatie met gedrag is. Van het grootste deel van
de programmatische preventie zijn wel effecten bekend. Voor
bevolkingsonderzoeken en vaccinatieprogramma’s geldt zelfs dat alleen de
preventiemethoden worden uitgevoerd waarvan van tevoren is aangetoond dat ze
effectief zijn. Dit geldt bijvoorbeeld voor het Rijksvaccinatieprogramma of de
bevolkingsonderzoeken naar borst- en baarmoederhalskanker.

4.2 Prestatie-indicatoren

4.2.1 Effectiviteitsindicator

Omgevings-
factoren

Het ministerie van VWS ontwikkelt het Nederlands raamwerk voor
prestatie-indicatoren. Het raamwerk van prestatie-indicatoren combineert
volksgezondheidsinformatie met managementinformatie over het zorgsysteem (zie
figuur 10). Het zorgsysteem wordt hierbij opgevat in de brede zin van het woord.
Het gaat om care, cure, preventie en flankerende voorzieningen voor
maatschappelijk welzijn. De managementinformatie wordt beschreven aan de
hand van 26 indicatoren die zijn gegroepeerd naar vier perspectieven (Delnoij et
al. 2002).

FIGUUR 10
Het Nederlands raamwerk voor prestatie-indicatoren combineert
volksgezondheidsinformatie met managementinformatie over het zorgsysteem.

Genetische Financieel
opmaak perspectief

Performance: / \

Zorg: Consumenten- Bedrijfsvoerings-
Gezondheid Preventie, cure, perspectief perspectief

care en welzijn

\ Innovatie- /

Leefstijl perspectief

Indicator voor effectiviteit van preventie
In het kader van het Nederlands raamwerk voor prestatie-indicatoren worden een
of meerdere indicatoren uitgewerkt waarmee de effectiviteit van preventie kan
worden vastgesteld. Deze indicator maakt deel uit van het
consumentenperspectief en is een van de vijf indicatoren over effectiviteit, naast
de effectiviteit van care, cure, geestelijke gezondheidszorg en welzijn. De
indicatoren zijn nog in ontwikkeling. Het ministerie van VWS codrdineert de
ontwikkeling van de indicator om de effectiviteit van preventie vast te stellen in
het zogenoemde project Indicatoren Preventie. Hieronder gaan we in op twee
vragen:
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1. Hoe ziet de indicator voor de effectiviteit van preventie eruit?
2. In hoeverre sluiten de indicator ‘effectiviteit preventie’ en de gegevens uit het
brancherapport Preventie op elkaar aan?

1. Hoe ziet de indicator voor de effectiviteit van preventie eruit?
De indicator biedt inzicht in de bijdrage die preventie levert aan de gezondheid
van de Nederlandse bevolking. Het systeem van de gezondheidszorg moet - op
het niveau van de volksgezondheid - eraan bijdragen dat mensen langer leven en
langer gezond leven. Ook heeft het systeem het doel de vermijdbare
gezondheidsverschillen terug te dringen. Een effectieve preventie helpt deze
doelen realiseren, waarbij het accent ligt op langer gezond leven. Met de indicator
voor de effectiviteit van preventie kunnen we signaleren of de behaalde resultaten
afwijken van de vooraf gestelde doelen. Op basis van de afwijkingen kunnen we
beoordelen of het nodig is om het beleid te evalueren en/of bij te sturen.

We kunnen dan ook niet volstaan met één prestatie-indicator. Een set van
prestatie-indicatoren is nodig, omdat de rijksoverheid een rechtstreekse
verantwoordelijkheid heeft voor een groot deel van de preventieactiviteiten (en
daarmee een grotere informatiebehoefte). Bovendien maken de breedte en
diversiteit van het preventieveld het onmogelijk om het totale preventieveld in één
indicator te vatten. Als gevolg hiervan biedt één algemene indicator voor de
effecten van preventie onvoldoende informatie.

De doelen die de overheid met preventie wil realiseren, vormen het uitgangspunt
om de indicatoren te selecteren. De set van indicatoren moet antwoord geven op
de vraag: ‘Worden de beoogde effecten van preventie gerealiseerd met de
activiteiten die wij daarvoor verrichten?’. In het kader van het project Indicatoren
Preventie hebben we daartoe een doelenboom opgesteld met de beoogde
maatschappelijke effecten. De beoogde maatschappelijke effecten bestaan uit drie
niveaus:

- Niveau van de algemene gezondheid: doel is gezondheid te doen toenemen door
nieuwe gezondheidswinst te boeken en behaalde gezondheidswinst te
behouden.

- Niveau van ziekten: gestreefd wordt naar een afname van het aantal zieken, de
ernst van de ziekte en de sterfte. We maken hierbij onderscheid tussen
infectieziekten en chronische ziekten.

- Niveau van risicofactoren: doel is om factoren die gezondheid positief
beinvioeden, te bevorderen en factoren die gezondheid negatief beinvioeden, te
belemmeren. We maken hierbij onderscheid in gedrag (leefstijl), omgeving,
aangeboren en verworven eigenschappen en het gezondheidszorgsysteem.

De set van indicatoren zal bestaan uit indicatoren op de drie niveaus van
algemene gezondheid, ziekten en risicofactoren. De indicatoren hebben de functie
om een relatie te leggen tussen de doelen en activiteiten. Er wordt dus gekozen
voor die gezondheidsmaten, ziektematen en maten voor risicofactoren die de
relatie met preventieactiviteiten zichtbaar maken. Bovendien zal de set ook
indicatoren bevatten die inzicht geven in het proces rondom de activiteiten.

Bij de samenstelling van deze set van indicatoren maken we zo veel mogelijk
gebruik van bestaande indicatoren. Enkele bestaande lijsten van indicatoren zijn:
- European Community Health Indicators (ECHI) van de EU, een lijst met
indicatoren voor volksgezondheid, risicofactoren voor gezondheid en het
gezondheidszorgsysteem. De lijst is samengesteld om internationale vergelijking
van EU-landen mogelijk te maken en bestrijkt meer dan alleen het preventieveld.
- Health Care Quality Indicators (HCQIl) door de OESO, een lijst met indicatoren
die inzicht geeft in de kwaliteit van de gezondheidszorg door te kijken naar de
invloed van de gezondheidszorg op gezondheid. De lijst bevat ook indicatoren
die inzicht geven in de kwaliteit van de preventie, met name de
preventieactiviteiten die binnen de gezondheidszorg worden uitgevoerd.

Verder zijn binnen de preventiesector verschillende organisaties bezig

prestatie-indicatoren te ontwikkelen en registreren. Zo is GGD Nederland bezig
prestatie-indicatoren te registreren in het kader van de benchmark GGD’en.
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2. In hoeverre sluiten de indicator 'effectiviteit preventie’ en de gegevens

uit het brancherapport Preventie op elkaar aan?
In het brancherapport Preventie wordt verslag gedaan van objectieve feiten en
cijfers over preventie, namelijk de vraag, het aanbod, het gebruik, de financiering
en effectiviteit. De gegevens die we bij de laatste informatiecategorie
presenteren, kunnen dienen als een indicator ‘effectiviteit preventie’. Wanneer de
effecten van een bepaalde interventie zijn vastgesteld, kunnen de gegevens die
gepresenteerd worden bij het gebruik ook inzicht geven in de landelijk behaalde
effecten. Hieronder geven we aan welke gegevens in het huidige brancherapport
van toepassing (kunnen) zijn op de verschillende hierboven genoemde niveaus van
beoogde maatschappelijke effecten.
Over het eerste niveau, de algemene gezondheidsmaten, wordt in het
brancherapport Preventie geen verslag gedaan, omdat het zeer moeilijk is om
interventies rechtstreeks te verbinden aan een algemene gezondheidsmaat, zoals
de gezonde levensverwachting. Daarvoor bestaan andere rapporten, zoals de
Volksgezondheid Toekomstverkenning (VTV) van het RIVM. Bij een aantal
leefstijlfactoren wordt wel de theoretische bijdrage van het gedrag op de
ziektelast genoemd. Daadwerkelijke effecten van preventiemaatregelen op
algemene gezondheidsmaten worden niet gerapporteerd.
Over het niveau ziekten worden in dit brancherapport kengetallen gepresenteerd
bij de informatiecategorie ‘vraag’ (sterfte, voorkomen en nieuwe ziektegevallen)
en ‘effectiviteit’ van de ziektegerichte thema’s. Omdat voor een groot aantal
ziektespecifieke interventies de effectiviteit van een interventie bekend is, levert
ook de informatiecategorie ‘gebruik’ (bereik)indicatoren op voor het effect van
een ziektegerichte interventie. Doordat bijvoorbeeld is aangetoond dat kinderen
die ingeént zijn tegen polio levenslang zijn beschermd tegen deze ziekte, kan
worden volstaan met informatie over het percentage kinderen dat is ingeént.
Tot slot staan er over het niveau van risicofactoren in dit brancherapport
kengetallen bij de informatiecategorie ‘vraag’ en ‘effectiviteit’ van de thema’s
over risicofactoren. Bij de informatiecategorie ‘effectiviteit’ hebben we
beschreven wat het effect van leefstijlinterventies is op de gezondheid. Ook
hebben we gerapporteerd over de sterfte en ziektelast van de risicofactoren. Ook
hiervoor geldt dat voor interventies waarvan het effect bekend is (zoals bij de
succesvolle interventie gezonde school en genotmiddelen) gegevens over het
bereik ook inzicht geven in het effect van een interventie.

Kortom, dit betekent dat een aantal gegevens die in het brancherapport Preventie
gerapporteerd zijn, kunnen dienen als indicator voor effectiviteit van preventie. Dit
geldt echter niet voor de algemene gezondheidsmaten. Reden hiervoor is dat het
niet mogelijk is om een direct verband te leggen tussen de interventies en deze
algemene uitkomstmaten.

4.2.2 Kwaliteitsindicator

Het ministerie van VWS heeft het percentage geaccrediteerde of gecertificeerde

preventie-instellingen benoemd als indicator voor de kwaliteit van de preventie. In

deze paragraaf beantwoorden we hierover de volgende drie vragen:

1. Zijn er voldoende goede gegevens beschikbaar over de gecertificeerde
instellingen?

2. Bieden gegevens over het percentage gecertificeerde en geaccrediteerde
instellingen voldoende inzicht in de kwaliteit van preventie?

3. Zo niet, welke andere maat kan dan inzicht geven in de kwaliteit van
preventie, en hoe indicatief is deze maat voor de kwaliteit van preventie?

1. Zijn er voldoende goede gegevens beschikbaar over de gecertificeerde

instellingen?
In hoofdstuk 2 hebben we aangegeven dat het preventieveld zeer breed is en dat
er veel aanbieders van preventie zijn. Deze aanbieders vallen niet allemaal binnen
dezelfde volksgezondheidsbranche; een aantal valt zelfs buiten de
volksgezondheidssector. De aanbieders van zorg en preventie kunnen zich laten
certificeren met een HKZ-certificaat (Stichting Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling
in de Zorgsector). Op de website van de HKZ (www.hkz.nl) kan de actuele stand
van het aantal organisaties dat gecertificeerd is, worden vastgesteld. Hieruit blijkt
dat er op dit moment nog geen sprake is van volledige externe certificatie van de
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kwaliteitssystemen van preventie- en zorgaanbieders. Bovendien geldt dat zelfs
als organisaties gecertificeerd zijn, dit nog geen garantie geeft voor een hoge
kwaliteit van de preventie. Hierop wordt verder ingegaan bij vraag 3.

2. Bieden gegevens over het percentage gecertificeerde en geaccrediteerde

instellingen voldoende inzicht in de kwaliteit van preventie?
De informatie over het percentage gecertificeerde en geaccrediteerde instellingen
is toegespitst op de kwaliteit van een betrokken instelling in het algemeen. Het
geeft met name inzicht in het feit of een organisatie de zaken intern goed op orde
heeft en dat de organisatie het aanbod aan het verbeteren is. Om preventie goed
te kunnen uitvoeren moet de uitvoeringskwaliteit van interventies en van de
betrokken professionals en instituten ook zijn gewaarborgd, naast de
wetenschappelijke onderbouwing van de interventies. Kortom, met certificering
en accreditering alleen kan geen inzicht verkregen worden in de kwaliteit van het
preventieaanbod.

3. Zo niet, welke andere maat kan dan inzicht geven in de kwaliteit van

preventie, en hoe indicatief is deze maat voor de kwaliteit van preventie?
Naast certificering zijn er meer indicatoren die inzicht kunnen geven in de
kwaliteit van het preventieaanbod. Er zijn nog vier andere kwaliteitskenmerken te
onderscheiden die van belang zijn. Als eerste de kwaliteit van de
wetenschappelijke onderbouwing. Met andere woorden: wat is de (rationele)
onderbouwing van de preventiemaatregel en is deze voldoende wetenschappelijk
aangetoond? Ten tweede is ook de kwaliteit van de uitvoering van belang. Wordt
het plan uitgevoerd zoals van tevoren is afgesproken, of worden er gaandeweg
aanpassingen/consessies gedaan? Als derde is ook de kwaliteit van de
professionals die betrokken zijn bij de uitvoering van de interventie van belang.
Zijn deze mensen voldoende geschoold en hebben ze ervaring met deze
interventies? Zo nee, wordt er dan ondersteuning gezocht? Tot slot is de kwaliteit
van de uitvoerende organisaties van belang. Daarbij gaat het niet zozeer om de
interne organisatie, maar meer om de vraag of zij ervaring hebben met preventie
en of zij de expertise in huis hebben die nodig is om de preventie vorm te geven.
De laatste jaren is de sector Preventie zich aan het professionaliseren. Dit is onder
andere te zien aan de initiatieven die beginnen te ontstaan op de verschillende
deelterreinen die we hierboven hebben besproken. Een goede maat voor de
kwaliteit van het preventieveld zal dan ook informatie over deze vier criteria
bevatten.

4.3 Conclusie

Er blijkt veel informatie beschikbaar te zijn over het preventieveld en preventieve
interventies. Omdat het preventieveld zeer veel spelers en informatiebronnen
kent, zijn deze gegevens echter nog nauwelijks op elkaar afgestemd in termen
van gehanteerde definities en het aggregatieniveau van de beschikbare gegevens.
Dit maakt het lastig om verschillende subsectoren binnen de preventiesector met
elkaar te vergelijken. Verder zijn er enkele lacunes geconstateerd die voornamelijk
liggen bij de informatiecategorieén ‘gebruik en productie’, ‘financiering’ en de
‘kwaliteit en effectiviteit’. Tegelijkertijd lopen er verschillende initiatieven om de
informatievoorziening te verbeteren of beter op elkaar af te stemmen.
Voorbeelden hiervan zijn het QUI-project, dat bijdraagt aan een verbeterde
informatie over het gebruik en de effecten van gezondheidsbevorderende
interventies op lokaal niveau, en de ontwikkeling van effectiviteitsindicatoren.
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Bijlage 1 Lijst van afkortingen

AGS
aids

AWBZ

BCG
BMI
bmr
bo
BzZK
CBO
CBS
CHT
CHz
COA
COPD

Cvz
cav

DALY
dB
d(k)tp
dktp
DM

EU
EUR

FH
GBI
GBW

GGD

99z
gvo

Hib
hiv
hvz
1GZ
ISIS
ISO

ivz

adrenogenitaal syndroom
acquired immune deficiency
syndrome

Algemene Wet Bijzondere
Ziektekosten

Bacille bilié de Calmette et
Guérin

Body Mass Index

bof, mazelen en rodehond
basisonderwijs

Ministerie van Binnenlandse
Zaken

Kwaliteitsinstituut voor de
Gezondheidszorg

Centraal Bureau voor de
Statistiek

congenitale hypothyreoidie
coronaire hartziekten
Centrale Opvang voor
Asielzoekers

chronische obstructieve
longziekten

College voor zorgverzekeringen
Consument en veiligheid

Disability-adjusted life-year(s)
Decibel

difterie, (kinkhoest,) tetanus,
poliomyelitis

difterie, kinkhoest, tetanus,
poliomyelitis

diabetes mellitus

Europese Unie
Erasmus Universiteit Rotterdam

familiaire hypercholesterolemie

Gezondheidsbevorderende
instituten
Gezondheidsbevordering op de
werkplek
Gemeentelijke/gewestelijke
Gezondheidsdienst

geestelijke gezondheidszorg
gezondheidsvoorlichting en
-opvoeding

Haemophilus influenza type b
human immunodeficiency virus
hart- en vaatziekten

Inspectie voor de
Gezondheidszorg
Infectieziekten Surveillance
Informatie Systeem
Internationale organisatie voor
standaardisatie

instituut voor verslavingszorg
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jgz
kab

KNCV

KvWw
LCI
LIS
LMR

LNR
LNV

LSP

MIG

MIS
MOA
MORGEN
NEMESIS

nbd
NEN

NHG

NIGZ

NIPO

NISB

NISSO

NIVEL

NIZW
NNGB

NOC*NSF

NPHF

NVPG

jeugdgezondheidszorg

klachten en aandoeningen van
het bewegingsapparaat
Koninklijke Nederlandse Centrale
Vereniging tot bestrijding der
tuberculose

Keuringsdienst van Waren

Landelijke Codrdinatiestructuur
Infectieziektenbestrijding

Letsel Informatie Systeem
Landelijke Medische Registratie
Landelijke Neonatale Registratie
Ministerie van Landbouw,
Natuurbeheer en
Voedselkwaliteit

Landelijke steunfunctie
preventie

Modernisering Instrumentarium
Geluidbeleid
Minimale-interventiestrategie
Medische Opvang Asielzoekers
Monitoring van risicofactoren en
gezondheid in Nederland

Netherlands Mental Health
Survey and Incidence Study
neuralebuisdefecten
Nederlands
Normalisatie-instituut
Nederlands Huisartsen
Genootschap

Nationaal Instituut voor
Gezondheidsbevordering en
Ziektepreventie

Nederlands Instituut voor de
Publieke Opinie en het
Marktonderzoek

Nationaal Instituut voor Sport en
Bewegen

Nederlands Instituut voor
Sociaal Seksuologisch
Onderzoek

Nederlands instituut voor
onderzoek van de
gezondheidszorg
Nederlands Instituut voor Zorg
en Welzijn

Nederlandse norm gezond
bewegen

Nederlands Olympisch
Comité *Nederlandse Sport
Federatie

Nederlandse Public Health
Federatie

Nederlandse Vereniging voor
Preventie en
Gezondheidsbevordering



0gz
okz

PKU
POLS

Preffi
PREZIES
Ra
RIVM
RGO
RSI
RVD
RVP
RVV
RVZ
SCP
seh
ses
segv
SFK
SGBO

STIOM

StiSAN

Stivoro

StOEH

soa

SWAB

SZW

TNO

TNO-PG

Trimbos

UVA

openbare gezondheidszorg vetc

ouder- en kindzorg VC
VCP

Fenylketonurie VNG

Permanent Onderzoek naar de

Leefsituatie Vo

Preventie EFFectiviteits VU

Instrument VROM

Preventie Ziekenhuisinfecties

door Surveillance VTV

reumatoide artritis VWA

Rijksinstituut voor VWS

Volksgezondheid en Milieu

Raad voor V&W

Gezondheidsonderzoek

Repetitive Strain Injury

Rijksvoorlichtingsdienst WAO

Rijksvaccinatieprogramma WBO

Rijksdiens voor de keuring van WCPV

Vee en Vlees

Raad voor de Volksgezondheid

en Zorg ZFW
ZN

Sociaal en Cultureel Planbureau Zon

Spoedeisende Hulp ZonMw

sociaal-economische status
sociaal-economische
gezondheidsverschillen
Stichting Farmaceutische
Kengetallen

Onderzoeks- en adviesbureau
van de VNG

Stichting ter ondersteuning van
de gezondheidszorg en
maatschappelijke
dienstverlening

Stichting Samenwerkende
Abortusklinieken Nederland
Stichting Volksgezondheid en
Roken

Stichting Opsporing Erfelijke
Hypercholesterolemie

seksueel overdraagbare
aandoening

Stichting Werkgroep Antibiotica
Beleid

Ministerie van Sociale Zaken en
Werkgelegenheid

Nederlandse organisatie voor
Toegepast
Natuurwetenschappelijk
Onderzoek

TNO Preventie en Gezondheid,
Nederlandse Organisatie voor
toegepast-natuurwetenschappeli
jk onderzoek
Trimbos-instituut, Netherlands
Institute of Mental Health and
Addiction

Universiteit van Amsterdam

voorlichter eigen taal en cultuur
Voedingscentrum
Voedselconsumptiepeiling
Vereniging van Nederlandse
Gemeenten

voortgezet onderwijs

Vrije Universiteit Amsterdam
Ministerie van Volkshuisvesting,
Ruimtelijke Ordening en Milieu
Volksgezondheid Toekomst
Verkenning

Voedsel en Waren Autoriteit
Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

Ministerie van Verkeer en
Waterstaat

Wet arbeidsongeschiktheid

Wet op het bevolkingsonderzoek
Wet collectieve preventie
volksgezondheid

Ziekenfondswet
Zorgverzekeraars Nederland
Zorgonderzoek Nederland
Zorgonderzoek Nederland en
Medische Wetenschappen
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Bijlage 2 Verklarende woordenlijst

Term Beschrijving

Care Primair op verpleging en verzorging gerichte deel van de
gezondheidszorg.

Cure Primair op genezing gerichte deel van de gezondheidszorg.

dB(A) De sterkte van geluid ofwel het geluidniveau wordt uitgedrukt in

decibel (dB). Het menselijk oor is niet voor alle frequenties
(toonhoogtes) in gelijke mate gevoelig. Om de sterkte van geluid te
meten, zoals een mens deze ervaart, wordt die gecorrigeerd voor het
verschil in gevoeligheid. Door alle gecorrigeerde frequenties op te

Determinant
Doelmatigheid
Doeltreffendheid
Effectiviteit

Integraal
gezondheidsbeleid

Gezondheid

Gezondheidstoestand
Incidentie

Indicator

Interventie
Levensverwachting

Monitoring

Prevalentie

Primaire preventie

Risicofactor

Secundaire preventie

Sociaal-economische
status

tellen ontstaat een ééngetalswaarde voor het geluidniveau,
uitgedrukt in decibel(A) ofwel dB(A).

Een factor die van invloed is op de gezondheid of, in termen
van meetbare grootheden, op de gezondheidstoestand.

Een zodanige inzet van middelen dat deze in redelijke
verhouding staan tot de daarmee gegenereerde verbetering
van de gezondheidstoestand.

Zie effectiviteit.

De mate waarin (vooraf) geformuleerde doelstellingen in de
praktijk worden bereikt.

Beleid dat buiten de strikte volksgezondheidssfeer valt, maar
waarbij toch sprake is van het voorkémen van
gezondheidsschade.

Optimaal functioneren in lichamelijk, psychisch en sociaal
opzicht, gezien als proces om het evenwicht tussen de eigen
vermogens en omgevingsfactoren te behouden. Het begrip
omvat aspecten van zowel een ideaalsituatie als een
subjectieve, tijd- en plaatsgebonden interpretatie.
Gezondheid zoals omschreven in termen van objectief
meetbare grootheden of indicatoren.

Het aantal nieuwe gevallen van of nieuwe personen met een
bepaalde ziekte in een bepaalde periode, absoluut of relatief.
Een meetbare grootheid die een beeld geeft van een bepaald
aspect van de gezondheidstoestand (lichamelijk, psychisch,
sociaal). Aggregatie van metingen op individueel niveau levert
indicatoren op populatieniveau.

Activiteit om een determinant of ziekte in de gewenste
richting te beinvioeden.

Het gemiddeld aantal nog te verwachten levensjaren op een
bepaalde leeftijd.

Het uitvoeren en analyseren van routinemetingen gericht op
het opsporen van veranderingen in de gezondheidstoestand
van de bevolking en de determinanten daarvan.

Het aantal gevallen of personen met een bepaalde ziekte op
een bepaald moment (puntprevalentie) of in een bepaalde
periode, bijvoorbeeld per jaar (periodeprevalentie), absoluut of
relatief.

Preventie met het doel een ziekte te voorkémen door de
oorzaken weg te nemen. Hierbij is een 'gezonde' populatie de
doelgroep en het streven is om door beinvlioeding van de
determinanten het optreden van ziekten en aandoeningen te
verlagen.

Specificering (niveau, waarde, kenmerk) van een determinant
met een verhoogd relatief risico.

Opsporen van een ziekte of een risicofactor van een ziekte
voordat de ‘patiént’ zich van de ziekte bewust is, gevolgd
door adequate behandeling.

Positie die iemand inneemt in de sociale hiérarchie, gemeten
aan de hand van opleiding, inkomen of beroepsstatus.
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