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Buurtgericht werken aan 
gezondheidsachterstand
Kees Stuurop, vestigingsleider LCO-Zwolle

“De grote stad, altijd wat”, 
sprak minister Borst op een 
symposium over gezondheids
achterstand in de grote stad. 
En nu is er ook nog een dub
beldikke MO/Samenlevingop- 
bouw over dit thema. De 
minister van Volkgezondheid 
zei dat het niet om een ver
zuchting ging, maar om een 
erkenning van de 
gezondheidsachterstand in 
grote steden. De oorzaak van 
die achterstand wordt echter 
gevormd door een complex 
van factoren en dit maakt de 
oplossing ervan tot een com
plex vraagstuk. “Meer geld 
voor de grote steden levert 
niet vanzelfsprekend minder 
gezondheidsachterstand op”, 
was haar boodschap. Maar er 
is wel een gezamenlijke in
spanning nodig om de proble
matiek te lijf te gaan. 
“Buurtgerichte activiteiten 
kunnen daarbij helpen”, aldus 
de minister. Die buurtgerichte 
aanpak van gezondheids
achterstand staat in dit thema
nummer centraal.

De artikelen kunnen worden ge
rangschikt rond drie vragen:

• over welke gezondheids
achterstand gaat het, wat zijn de 
beleidsvoornemens om er wat 
aan te doen,

• wat valt er te leren van de lokale 
projecten waarin de afgelopen ja- 
ren is geëxperimenteerd met een 
buurtgerichte aanpak van 
gezondheidsbevordering,

• huisartsen hebben recentelijk 
noodkreten laten horen over het 
feit dat zij in een aantal stadswij
ken onder grote druk staan; wat is 
hun problematiek en hoe kunnen 
zij betrokken worden bij een buurt
gerichte aanpak van gezondheids
achterstand.

SEGV

Vorig jaar is door de commissie So
ciaal Economische Gezondheids- 
verschillen (de comissie SEGV, in 
de wandeling commissie Ginjaar) 
nog eens duidelijk statistisch en 
wetenschappelijk onderbouwd wat

de laatste jaren al her en der via 
verschillende rapporten en reacties 
aan de orde was gesteld, ook van
uit de dagelijkse praktijk: de ongelij
ke verdeling van gezondheid neemt 
toe. Mensen met een lage SES (so- 
ciaal-economische status) hebben 
een grotere kans om eerder te ster
ven en tijdens hun leven worden ze 
meer belast met allerlei kwalen.
Een laag inkomen en een lage 
opleiding hangen samen met een 
slechtere gezondheidstoestand. Bo
vendien zijn mensen met die lage 
SES dikwijls geconcentreerd in be
paalde buurten en wijken. Ten slot
te: tot die groepen behoren veel al
lochtonen.
Het belang van de rapportage van 
de commissie Ginjaar was dat men 
er niet meer om heen kan: het staat 
op de politieke agenda. Dat is ook 
zichtbaar in de nieuwe beleidsnota 
'Gezond en wel’ van minister Borst. 
Er zal een extra inspanning moeten 
worden geleverd om de ongelijke 
verdeling van gezondheid aan te 
pakken. Zowel de commissie Gin
jaar als de minister pleiten onder 
andere voor een buurtgerichte aan
pak om de moeilijk bereikbaren te 
bereiken. Onlangs is een tweede 
commissie SEGV geïnstalleerd 
(voorzitter is professor Albeda) die 
met een flink budget de komende 
vijf jaar, nader onderzoek naar 
gezonheidsachterstand laat uitvoe
ren, maar die ook effectieve inter
venties moet stimuleren.
Bovendien is ook het ministerie van 
Binnenlandse Zaken via het Grote 
Steden-beleid van staatssecretaris 
Kohnstamm op het spoor van ge
zondheidsachterstand gezet. Er is 
een interdepartementale comissie 
ingesteld die zich met de aanpak 
van gezondheidsachterstand moet 
bezighouden. Het Grote Steden-be
leid wordt uitgevoerd via convenan- 
ten met een serie steden, waar
onder allereerst de vier grote. 12 
april werden de concept-convenan- 
ten door Kohnstamm gepresen
teerd. De bestrijding van gezond
heidsachterstand wordt daar (nog) 
niet expliciet in genoemd als doel
stelling van beleid.

Minister Borst VWS

De experimenten voorbij

Ruim vier jaar geleden publiceerde 
MO een themanummer over lokaal 
gezondheidsbeleid: 'Community de
velopment, een nieuwe aanpak’. In 
dat nummer werd voor het eerst de 
rol in beeld gebracht die opbouw
werk en samenlevingsopbouw zou 
kunnen spelen bij een nieuw ge
zondheidsbeleid, dat niet alleen 
aan de medische stand zou moeten 
worden overgelaten, maar een 
zaak moest worden voor de hele 
maatschappij. Meer 'zelf', meer 
thuis, en vooral ook meer preventie. 
Het Gezonde Steden-beleid kwam. 
De nieuwe Wet Collectieve Preven
tie benadrukte de taak van de ge
meente bij lokaal gezondheidsbe
leid. In dat MO-themanummer 
werden onder andere projecten ge- 
spresenteerd van het Landelijk Net
werk Gezonde Steden, het NIZW, 
Rotterdam Gezonde Stad. En van
uit het landelijk opbouwwerk onder 
andere het project 'Community ba
sed lokaal gezondheidsbeleid’.
Op allerlei plaatsen gingen lokale 
partijen aan de slag om met innova- 
tiegeld, hier en daar aansluitend bij 
het sociale vernieuwingsbeleid, lo
kale gezondheidsbevordering te 
organiseren. Er onstond een scala 
van projecten, waarin onder andere 
via de buurt werd geprobeerd de in
tegrale visie op gezondheid, de 
intersectorale samenwerking en be
volkingsparticipatie gestalte te ge
ven. Vooral GGD-en, vanuit de afde-
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linger! epidemiologie en gezond
heidsvoorlichting, toonden zich ac
tief. Soms ook het opbouwwerk.
Veel van die innovatieve-projecten 
zijn nu afgerond. Er is een boel ge
daan, er is een stapel ervaringen 
vastgelegd in boekjes en bespro
ken op congressen en symposia.
De voorlopige conclusie kan wor
den getrokken dat een opbouw- 
werk-buurtaanpak van gezond
heidsvraagstukken inderdaad kan 
helpen. Zo’n opbouwwerkaanpak 
is ook door GGD-en, RIAGG’s, kor
tom door meerdere partijen in het 
'medische veld’ herkend en erkend 
als zinvol. Een aantal van die projec
ten van GGD en opbouwwerk pas
seren in dit themanummer van MO 
de revue.
Na jaren experimenteren en innove
ren is het nu tijd voor implementatie 
van succesvolle werkwijzen. Te 
vaak gaat de kennis van een 
innovatieproject verloren. Na de ex
tra stimulans van pioniers en extra 
projectfinanciering gaat men weer 
over tot de orde van de dag. Het te
rugdringen van gezondheids- 
achterstand kan niet per projectperi
ode van drie jaar worden 
gerealiseerd. Wel kunnen via een 
project voorwaarden worden ge
schapen voor een structurele aan
pak die op langere termijn effect zal 
hebben. Ook in buurten en wijken. 
Ten behoeve van de gewenste 
structurele implementatie ligt er nu 
een taak onder meer voor de cen
trale overheid, voor het lokale be
leid, voor GGD-en en voor opbouw
werk. Het zoeken naar de juiste 
’implementatie’-weg is in alle verha
len van GGD- en Opbouwwerk- 
projecten in dit themanummer zicht
baar.
Inmiddels is ook het Landelijk Net
werk Gezonde Steden een nieuwe 
fase ingegaan. Het bestaande, door 
het ministerie van Volksgezondheid 
gefinancierde Steunpunt in Rotter
dam, is opheven. Het Netwerk is nu 
ondergebracht bij de Vereniging 
van Nederlandse Gemeenten in 
Den Haag. Het lokale beleid is nu 
nadrukkelijk aan zet. Voor het reali
seren van een structurele aanpak 
van gezondheldsachterstand in de 
grote steden, zoals Amsterdam en 
Rotterdam, ligt er een schone taak 
voor de deelgemeenten.

Huisartsen onder druk

De opstapeling van gezondheids
problemen in bepaalde wijken en 
buurten heeft ook bij de huisartsen 
in die gebieden geleid tot noodsig
nalen: we kunnen de complexe pro
blematiek niet meer aan. De werk
druk wordt te groot, met de huidige 
organisatie en financiering van de 
huisartsenzorg kunnen wij als huis
arts in achterstandsbuurten niet 
meer uit de voeten. Sommigen (ve
len ?) vertrekken als huisarts liever 
naar rustiger streken. Een tekort 
aan huisartsen In ’probleemwijken’ 
dreigt. Wie de praktijk van de huis
arts in deze wijken van nabij kent, 
was al op de hoogte van deze sig
nalen. Maar ook nu Is het weten
schappelijk bevestigd en landelijk 
(via de media) breed geagendeerd. 
Al ruim twee jaar geleden werd in 
een Rotterdams rapport (Erasmus- 
universiteit) over de werkbelasting 
van huisartsen in achterstands
buurten gepleit voor een andere 
organisatie, andere financiering en 
meer ruimte voor andere werkwij
zen voor huisarten in de betrokken 
buurten. Het onderzoek werd 
gefinancierd door Rotterdamse 
zorgverzekeraars. Ook de zorgver
zekeraars hebben direct belang bij 
een effectieve aanpak van gezond- 
heidsachterstand In hun 
verzekeringsgebied, vooral als zij 
veel ’slechte risico's’ in hun bestand 
hebben. Begin 1995 bevestigde de 
Landelijke Vereniging van Huis
artsen (LHV) het Rotterdamse 
beeld. Ook in andere steden staan 
huisartsen onder druk.
Al Iets eerder pleitte de commisssie 
Biesheuvel in het rapport 'Gedeel
de zorg: betere zorg’ (1 januari 
1994) voor 'de huisarts als poort
wachter’. De huisarts krijgt com
plexe sociale en medische proble
matiek in zijn spreekkamer. De huis
arts kan zorgen voor een goede ver
wijzing. Enerzijds komt dan de 
functie van de huisarts als ’poort
wachter’ in beeld, die bijvoorbeeld 
de deur moet sluiten voor te veel 
verwijzingen naar specialisten; an
derzijds biedt de poortwachter-posi- 
tie aanknopingspunten voor het or
ganiseren van andere werkwijzen in 
achterstandsbuurten. De commis

sie beveelt samenwerking van 'huis
artsen onder één dak’ aan (de zoge
naamde 'HOED’-constructle) om de 
complexe problematiek beter aan te 
kunnen. Onder andere wordt voor
gesteld om via flexibele flnancie- 
ringsvormen meer ruimte te schep
pen voor specifieke taken en voor 
nieuwe vormen van samenwerking. 
Ook wordt een opslagsysteem 
overwogen voor huisartsen die in 
hun praktijk meer dan gemiddeld 
'moeilijke' patiënten hebben.
Terwijl het concept van het gezond
heidscentrum uit de mode was ver
klaard, wordt nu met meer nadruk 
dan ooit gepleit voor samenwerking 
van huisartsen. Ook vanuit de hoek 
van de gezondheidscentra wordt 
naar een nieuwe aanpak gezocht, 
mede omdat de extra financiering 
voor deze samenwerkingsvorm ver
dwijnt. Juist in gebieden met 
gezondheidsachterstand is de huis
arts een onmisbare partij om mee 
samen te werken. Die samenwer
king is in de voorbije innovatiefase 
van buurtgerichte gezondheids
bevordering opvallend afwezig. Eén 
van de conclusies uit het LCO-pro- 
ject 'Community based lokaal 
gezondheidsbeleid’, dat In 1994 
werd afgerond, Is: gescheiden do
meinen binnen de gezondheidszorg 
tussen preventie, behandeling en 
zorg staat een effectieve aanpak 
van gezondheidsdachterstand op 
buurtniveau in de weg. Denk niet al
leen aan 'leefstljl’-projecten (ge
zond eten, niet roken) in achter
standsbuurten. Zoek voor het 
realiseren van effectieve buurtge
richte gezondheidsprogrammma’s 
naar structurele samenwerking met 
huisartsen en zorgverzekeraars. Zij 
zijn onmisbare schakels voor een 
effectieve 'community based’-aan- 
pak in de toekomst. Via het project 
'Een Hoed met Rand’ (zie de 
Nieuwsbrief Opbouwwerk en Ge
zondheid in dit themanummer) is 
het LCO gestart met het organise
ren van samenspraak en samen
werking met huisartsen en zorgver
zekeraars voor buurtgericht werken 
aan gezondheidsachterstand.
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Gezondheidszorg in de grote stad: 
altijd wat!

De minister van van Voiksge- 
zondheid, Weizijn en Sport, 
mevrouw dr. E. Borst-Eiiers 
hieid op het symposium ’Zorg 
voor de grote stad!’, op 27 fe
bruari 1995 in het Westeinde 
ziekenhuis in Den Haag een in
leiding over gezondheids- 
achterstand. Het symposium 
was georganiseerd door het 
Grootstedelijk Regio-overleg 
Intramurale Gezondheidszorg 
(GROIG). De grote steden heb
ben ook altijd wat. Nu willen 
ze weer extra geld voor de 
aapak van gezondheidsachter- 
stand. De minister erkende de 
problemen. Maar meer geld 
lost die problemen niet zo
maar op. Hier de hooflijnen 
van het betoog van de minis
ter.

De symposium-organisatie heeft de 
vraag aan mij voorgelegd waarom 
het Grote Stedenbeleid nog niet ver
taald is in extra middelen ten behoe
ve van de budgetten van de 
zorginstellingen. ’Grote steden, al
tijd wat’. Die titel van mijn inleiding 
kun je zien als een verzuchting. 
Houdt het nooit op met die grote 
steden... Ik zie het echter ook als 
een kernachtige weergave van de 
reden waarom wij in ons kabinet 
een coördinerend bewindspersoon 
voor de grote steden hebben aange
wezen. In de grote steden is er al
tijd wat. Er is ook altijd van alles 
tegelijk, en, om het nog boeiender 
te maken, de vraagstukken die spe
len haken vaak ook allemaal op el
kaar in.
Inspanningen op het gebied van de 
verslavingszorg hangen rechts
treeks samen met die ter bevorde
ring van sociale veiligheid. 
Werkgelegenheids- en huisves
tingsbeleid hebben effecten op leef
baarheid en sociale binding in de 
stad. In de tijd gezien is de kracht 
van de invloed van de verschillende 
aandachtsgebieden wisselend. Zo 
vormden, om een wat extreem voor
beeld te geven, in de 19e eeuw de 
woonomstandigheden één van de 
belangrijkste oorzaken van ziekte. 
Inmiddels is, door de verbeterde 
kwaliteit van de woningvoorraad, 
deze relatie sterk afgezwakt. Er be
staat dus alle reden om de

inspanningen gericht op de aanpak 
van de vraagstukken, waar de grote 
steden ons voor plaatsen, stevig te 
coördineren. Aan de voorbereidin
gen die in de diverse interde
partementale werkgroepen getrof
fen worden om te komen tot het 
convenant Kohnstamm (Grote Ste- 
den-convenant) hecht ik veel waar
de.

Buurtgerichte preventie
De vraag naar meer middelen voor 
de intramurale gezondheidszorg in 
de grote steden heeft als achterlig
gende gedachte dat daar een grote
re en/of duurdere zorgvraag op
treedt. Daarover het volgende: In 
algemene zin is het aannemelijk 
dat de vraag naar zorg in grote ste
den hoger dan gemiddeld ligt. Daar 
kunnen verschillende verklaringen 
van naar voren gebracht worden.
De relatief geringe sociale binding 
en controle in steden is er één van. 
De aantrekkingskracht van de grote 
stad op zwervenden en verslaafden 
een andere. Een belangrijk deel 
van de extra aandacht die de zorg 
daardoor behoeft betreft naar mijn 
idee de preventie.
Ik denk dat daar veel winst te beha
len valt. Buurtgerichte activiteiten, 
zoals die ook opgezet zijn in het ka
der van de Gezonde-stedenprojec- 
ten, zijn belangrijk bij het bestrijden 
van gezondheidsachterstanden.
Het bereiken van effectieve ge
dragsveranderingen staat daarbij 
voorop.

Opslag voor huisartsen

In feite geldt iets soortgelijks voor 
de huisartsenzorg. Ook hier is de si
tuatie sterk buurtgebonden. In 
achterstandsbuurten en -wijken in 
de grote stad zijn huisartsen over
belast. Daar bevindt zich een con
centratie van extreem hulpbehoe
vende patiënten. Een zeer recent 
rapport van de LHV (Landelijke Ver
eniging van Huisartsen) heeft de 
ernst van dit probleem nog eens on
derstreept. Ik vind dit een serieus 
signaal en wil dan ook graag be
zien of in duidelijke achter
standswijken een speciale opslag in 
het beloningssysteem van de huis
artsen haalbaar is.

Regionale vormgeving

Aan de andere kant van de keten 
van zorg en aandacht bevindt zich 
de intramurale zorgverlening. En 
ook daar zal de zorg extra inspan
ningen vergen. Want uiteraard zijn 
al die kenmerken van de grote stad 
en haar bevolking niet ineens ver
dwenen zodra we een instelling bin
nenstappen. Ook deze zorgverle
ning in de grote stad is niet gemak
kelijk. Wat echter ook lang niet altijd 
gemakkelijk is gebleken, is het aan
toonbaar maken wat er daarom pre
cies waar extra nodig is. Als ik bij
voorbeeld Rotterdam met Den 
Haag vergelijk, dan zie ik geheel 
verschillende kenmerken en proble
men bij de instellingen. Ook uit 
onderzoeken komen, naast over
eenkomsten, grote verschillen naar 
voren. Een voorbeeld: Rotterdam is 
significant ongezonder dan de rest 
van de provincie, ook wanneer dit 
gecorrigeerd wordt voor bevolkings
samenstelling. Den Haag daarente
gen is gemiddeld iets gezonder dan 
de rest van de provincie.
Conclusies in het rapport ’Volksge
zondheid Toekomst Verkenning’van 
het RIVM (1993) maken het er ook 
al niet gemakkelijker op. Ik citeer:
“De analyse van regionale gezond- 
heidsverschillen leidt tot de consta
tering dat er regionale verschillen in 
sterfte en daarmee vermoedelijk 
ook in andere facetten van gezond
heid aanwezig zijn, met een comple
xe vorm van differentiatie over de re
gio’s. (...) Beleidsontwikkeling op 
grond van regionale gezondheids- 
profielen is niet eenvoudig (...).’’ 
(einde citaat.)
Het voeren van een landelijk beleid 
dat is toegespitst op intramurale ge
zondheidszorg in de grote steden is 
een wat glibberige materie. Tegen
over mijn illustraties kunnen vast 
voorbeelden gegeven worden van 
gevallen waar de steden, één of en
kele ervan, tekort gedaan worden.
Ik sluit niet uit dat als men mij over
tuigt en ik mij inspan, we gezamen
lijk best hier en daar nog een verbe
tering aan kunnen brengen. De 
rode draad daarbij is: zoveel moge
lijk investeren in de regionale 
vormgeving van een samenhan
gend zorgbeleid, in combinatie met 
een grote zuinigheid in de centrale
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regelgeving.

Transmurale zorg
De ontwikkeling van de transmurale 
zorg raakt de hele zorgsector. Im
mers, de transmurale zorg moet 
vooral niet gezien worden als een 
gebied, een sector of een apart 
onderdeel van de zorgsector. Dat 
kan ik, gezien de menselijke ge
woonte om hokjes en schotjes aan 
te brengen, niet genoeg benadruk
ken. Transmurale zorg bestaat naar 
mijn idee in de eerste plaats uit 
versterking van de samenwerking 
en afstemming tussen zorgaanbie
ders. Daar is, zeker in grote steden, 
onnoemelijk veel winst te behalen! 
Juist daar is het aanbod complex, 
gevarieerd en veelkoppig. Juist daar 
bestaat er, bij een minder sterke so
ciale structuur, extra behoefte aan 
afstemming. De ontwikkeling van 
transmuraal verleende zorg staat of 
valt met de activiteiten die lokaal 
door de aanbieders zélf in gang ge
zet worden.
Op tal van plaatsen zijn al transmu
rale initiatieven tot stand gekomen. 
Ik denk bijvoorbeeld aan de vele ac
tiviteiten die samen met de thuis
zorg in Amsterdam ondernomen 
worden!

Melkertbanen

Er is vandaag en ook morgen alle 
reden om het grootstedelijk overleg 
tussen instellingen te continueren 
dan wel te intensiveren. Ik denk al
leen al aan de mogelijkheden die er 
zijn om de verdeling van de zoge
naamde Melkert-banen in de zorg
sector in uw voordeel aan te wen
den. Het kabinet heeft de wens 
uitgesproken dat 70% van deze 
middelen neerslaat in de vier grote 
steden. Dat kan echter alleen gerea
liseerd worden op basis van voor
stellen die er vanuit de instellingen 
zelf gedaan worden voor de invul
ling van plaatsen.
Tenslotte: Een generieke, groot
stedelijke budgetophoging voor 
gezondheidszorg heb ik niet voor u 
op zak.

Zorg in en om de stad: 
nieuwe kansen

Het Grootstedelijk Regio-over- 
leg Intramurale Gezondheids
zorg (GROIG) organiseerde 
onlangs het symposium ‘Zorg 
voor de Grote Stad’. Doel was 
de problemen in de gezond
heidszorg nadrukkelijk onder 
de aandacht te brengen van 
het Grote Stedenbeleid van 
het kabinet Kok. De wethou
der van Welzijn, Gezondheids
zorg, Sport en Recreatie, van 
de gemeente Den Haag, drs. 
J.J Luyten schetste op het 
symposium het Haagse per
spectief. Zijn inleiding wordt 
in dit artikel samengevat.

De wethouder starte met drie con
stateringen:
1. De zorgvraag in Nederland is 

voor een groot deel door de so
ciale en fysieke omgeving, dus 
territoriaal, bepaald. De ge
zondheidszorg is echter functio
neel georganiseerd, dit kent 
zijn grenzen, dagelijks zien we 
in de grote steden dat dit orga
nisatieprincipe te beperkt is.

2. Wie stuurt nu eigenlijk de ge
zondheidszorg? Mijns inziens 
stuurt iedereen en derhalve 
dus feitelijk niemand. In de tus
sentijd zijn alle ogen gericht op 
de minister, oftewel sinds een 
half jaar op mevrouw Borst.

3. Binnen enkele jaren bestaan er 
drie stadsprovincies. Deze mo
derne bestuurslaag geeft unie
ke kansen voor het inrichten 
van de overheidsbemoeienis in 
de zorg.

De opeenstapeling van problemen 
in bepaalde delen en wijken van de 
steden leidt tot tegenstellingen en 
bedreigen de maatschappelijke sta
biliteit in de lokale samenleving. In 
het Deltaplan voor de grote steden 
van juni 1994 hebben Amsterdam, 
Rotterdam, Den Haag en Utrecht 
de aard en omvang van de stedelij
ke problematiek uiteengezet. Na 
het aantreden van het nieuwe kabi
net met een coördinerend bewind
spersoon voor het Grote Stedenbe
leid is een proces op gang 
gekomen, gericht op het integraal 
aanpakken van de problemen in de 
grote steden.

'Zorg' in de brede betekenis van het 
woord voor degenen die hulp be
hoeven is een onderdeel van die in
tegrale aanpak. Een nieuwe kans 
voor de toekomst van de stad.

Bepaalde groepen
Als ik praat over de zorg van de lo
kale overheid voor degenen die 
chronische hulp behoeven, dan 
praat ik in de Nederlandse situatie 
over drie kwetsbare groepen:
a. mensen met chronische functie- 

uitval door leeftijd of handicap, 
de ouderen en gehandicapten.

b. mensen die vanwege sociaal- 
economische factoren in die 
hoek verkeren waarin alle klap
pen terecht komen, denk 
bijvoorbeeld aan allochtonen, 
WAO-ers en werklozen. De so- 
ciaal-economische segregatie 
naar (etnisch-culturele) her
komst.

c. mensen die zijn aanbeland in 
het souterrain van onze samen
leving: thuislozen, drugs- en al
coholverslaafden en 
ex-psychiatrische patiënten.

De hulpvraag van deze groepen is 
doorgaans complex van aard. De 
problemen maken een mix van 
maatregelen noodzakelijk in de 
sfeer van de (vaak intensieve) indivi
duele zorg- en hulpverlening en de 
sociale en fysieke omgeving.

Feiten

Ter illustratie enkele feiten over de 
meest kwetsbare groepen in Den 
Haag. Uit onderzoeken van de 
Haagse Sociale Dienst en de Haag
se GGD werd de omvang van de 
groep dak- en thuislozen in Den 
Haag geschat op 1150 tot 1350 per
sonen. Daarvan verbleven er gemid
deld 350 per dag in opvangvoorzie
ningen. Tegen de 600 personen 
vinden onderdak in particuliere pen
sions of huren een kamer. De rest 
van de groep (300 personen) zwierf 
over straat. Ik heb geen reden om 
aan te nemen dat de aantallen 
sinds 1990 verminderd zijn. Eerder 
het omgekeerde. De omvang van 
de groep verslaafden aan alcohol, 
drugs en gokken, in Den Haag, is 
moeilijk vast te stellen. Schattingen
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spreken over 25.000 probleemdrin
kers, waaronder de categorie alco
holisten en 1500 tot 2000 harddrug- 
gebruikers. Over het aantal 
gokverslaafden zijn geen schattin
gen bekend. Gezien het aantal hulp
vragen van personen die aan het 
gokken verslaafd zijn, neem ik aan 
dat deze groep toeneemt.
De stap van een cliënt uit het psy
chiatrisch ziekenhuis terug in de 
maatschappij is moeilijk. De psychi
atrische ziekenhuizen kunnen de 
abruptheid van de overstap welis
waar op verschillende manieren ver
zachten, maar terugval is niet altijd 
te voorkomen. De kansen op het 
vinden van een baan zijn om een 
aantal redenen beperkt en een soci
aal netwerk bij de terugkeer in de 
samenleving is vaak niet aanwezig. 
In Den Haag gaat het om een 
groep van 4000 personen.

Het probleem

Ik zou het nog kunnen hebben over 
het sociaal isolement van grote 
groepen ouderen, over groepen jon
geren, die ondanks de voor allen 
beschikbare voorzieningen in de 
problemen raken en over de speci
fieke problematiek van allochtonen. 
De gezondheid van deze inwoners 
van de stad hangt samen met hun 
situatie. Met het sociale isolement 
waarin ze terecht zijn gekomen, om
dat ze verslaafd zijn geraakt, omdat 
ze de complexiteit van de samenle
ving niet meer aankunnen, omdat 
ze uit het eigen land verjaagd, niet 
echt met open armen in de Neder
landse samenleving worden opge
vangen of omdat ze oud van jaren 
geen familie, vrienden of kennissen 
meer hebben.
Concluderend stel ik het volgende:
• gezondheid en zorgvraag kan niet 

gescheiden van de leefomgeving 
bekeken worden;

• het overgrote deel van de chroni
sche zorgvraag wordt bepaald 
door situationele factoren, zoals 
de fysieke omgeving en sociale 
context;

• gezondheidszorg wordt landelijk 
aangestuurd, instellingen en ver
zekeraars hebben slechts ten 
dele de mogelijkheid zich aan te 
passen aan lokale omstandighe
den.

Wie stuurt

De stadsbesturen voelen zich mede 
verantwoordelijk voor het organise
ren van een adequaat aanbod van 
zorg- en hulpverlening. Immers, het 
stadsbestuur wordt door haar bur
gers aangesproken op overlast ten 
gevolge van excessen zoals:
• verslavingsproblematiek;
• chronisch psychiatrische patiën

ten;
• dak- en thuislozen.

Juist waar de overlast betrekking 
heeft op de situationele factoren 
van medeburgers. In Den Haag heb
ben we recentelijk nog de negatie
ve gevolgen gehad van het besluit 
van de stichting Thuiszorg om een 
volledige cliëntenstop in te stellen 
vanwege financiële perikelen. De 
dagelijkse praktijk stemt mij niet al 
te optimistisch. Zoals ik al zei, ieder
een stuurt: de verzekeraar in het be
lang van zijn verzekerden, de zorg
verlener in het belang van zijn 
patiënt en de gemeente in het be
lang van zijn burgers. Dit kan bete
kenen dat de drie partijen gezamen
lijk aan één stuur of ieder 
afzonderlijk aan een eigen stuur 
trekken. Ik heb er geen enkel ver
trouwen in dat de patiënt, de verze
kerde of de burgers ons dit in dank 
zullen afnemen.
De inzet voor het overleg tussen de 
rijksoverheid en het stadsbestuur in 
het kader van het Grote Stedenbe
leid op het terrein van zorg is dan 
ook: het stadsbestuur moet in staat 
zijn aan bovengenoemde verant
woordelijkheid daadwerkelijk invul
ling te geven.
Uiteraard moet het invulling geven 
van de eigen verantwoordelijkheid 
gebeuren in goede samenspraak 
met de instellingen in het zorgveld, 
met de individuele hulpverleners en 
met de zorgverzekeraars.

Plannen

Net als in de rest van ons land is in 
de steden de gezondheidszorg 
goed georganiseerd. De hierboven 
geschilderde problematiek van de 
steden zet het systeem echter on
der druk. Recentelijk hebben de me
dia nog aandacht besteed aan de 
werkdruk van huisartsen in de ach

terstandswijken. De plannen van de 
gemeente gaan uit van een integra
le aanpak. Integraal op drie manie
ren:
• samenhang tussen AWBZ-zorg- 

verlening en begrotingsgefinan- 
cierde zorgverlening 
(WVG/WBO/AMW/JHV)*;

• samenhang tussen zorgverlening 
en andere sectoren zoals huisves
ting en welzijn;

• samenhang in de aansturing tus
sen verzekeraars en regionale 
overheid.

(* Algemene Wet Bijzondere Ziekte
kosten (AWBZ), Wet Voorzieningen 
Gehandicapten (WVG), Wet op de 
Bejaardenoorden (WBO), Jeugd
hulpverlening (JHV).)

Een voorbeeld. Het aanbod aan 
geestelijke gezondheidszorg in de 
stad moet niet alleen afgestemd 
zijn op de vraag. Er dient ook zorg 
te zijn na de behandeling. Psychiat
rische cliënten worden opnieuw op
genomen in een psychiatrisch zie
kenhuis, niet zozeer omdat zij 
onderhevig zijn aan een crisis, 
maar de sociale ondersteuning na 
de behandeling is er niet. Sociale 
ondersteuning voor langdurig hulp- 
afhankelijke psychiatrische cliënten 
is een noodzakelijke aanvulling op 
de traditionele GGZ. Soms is het 
een kwestie van afspraken maken 
tussen instellingen, van ontkoke- 
ring, van over grenzen heen kijken, 
soms is het een kwestie van geld. 
Initiatieven waarin die sociale onder
steuning voor deze groep cliënten 
wordt georganiseerd, vormen geen 
verstrekking in de zin van de 
AWBZ. Vanuit de zorg worden dit 
soort initiatieven te gemakkelijk be
stempeld als een zaak van maat
schappelijke dienstverlening. Alleen 
al in dit voorbeeld ligt een drietal be- 
spreekpunten met het rijk besloten:

1. Het schot tussen enerzijds de 
AWBZ-gefinancierde voorzie
ning en anderzijds de begro- 
tingsgefinancierde voorziening.

2. De subsidieregeling ’Zorgver
nieuwing en substitutie GGZ 
1995’. In de betreffende rege
ling wordt een bedrag van 10 
miljoen ter beschikking gesteld
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voor de vier grote steden en 
een bedrag van 6,5 miljoen 
(vooralsnog) gereserveerd voor 
openbare geestelijke gezond- 
heidstaken In relatie tot de 
grootstedelijke problematiek.
Het is dan toch van de gekke 
dat, gelet op hun verantwoorde
lijkheid en de financiële betrok
kenheid bij het oplossen van 
de problematiek, de stadsbestu
ren geen stem hebben In de 
toewijzing van de gelden. Re
centelijk op werkbezoek bij een 
project dat vanuit gemeentebe
groting werd gesubsidieerd, 
bleek, tot wederzijdse verba
zing, de ziektekostenverzeke
raar eveneens een bijdrage 
aan dit project te leveren.

3. Een territoriaal regie-instru- 
ment, de regiovisie. Mogelijk
heden om de gewenste 
invulling te geven aan verant
woordelijkheden. Het ontbre
ken van instrumenten om 
krachtig invulling te geven aan 
een regisserende rol.

De afgelopen jaren hebben de ste
den herhaaldelijk hun visie ver
woord op de rol van het publiek be
stel in het kader van de stelsel
wijziging zorg. Het dossier over 
deze materie ligt ter besluitvorming 
bij het kabinet. De grote steden zijn 
gestart met de ontwikkeling van het 
instrument regiovisie als referen
tiepunt voor de regionale marktpar
tijen: de aanbieders van de zorg, de 
consumenten en de zorgverzeke
raars. Een algemene en globale vi
sie op de gewenste kwaliteit van de 
regionale zorgstructuur is in ontwik
keling. Kwaliteit richt zich dan op de 
samenhang, de samenwerking, de 
fysieke en functionele toegankelijk
heid en de mate van gemeen- 
schaps- en patiënteninvloed. We wil
len graag de wettelijke verankering 
van een deugdelijk instrument op 
het zorgterrein om vorm te geven 
aan een adequaat zorgaanbod en 
om aan de regisserende rol invul
ling te kunnen geven.

Samenwerking
Ik zei het reeds: soms is het een 
kwestie van afspraken, soms is het

een kwestie van geld. Ik neem niet 
terug dat ik medebeschikking claim 
op gelden voor initiatieven op het 
gebied van vernieuwing en dat ik 
graag over instrumenten beschik 
om de regionale rol van het stads
bestuur te verankeren. Maar ik ben 
er ook van overtuigd dat binnen de 
bestaande regelgeving moge
lijkheden liggen om gezamenlijk de 
grote stadsproblematiek te lijf te 
gaan. Als alle betrokken partijen 
overtuigd zijn van de ernst van de 
problemen, overeenstemming heb
ben over een oplossingsrichting en 
bereid zijn over eigen grenzen heen 
te kijken, komt een creatieve poten
tie vrij om daadwerkelijk iets op te 
lossen.
In Den Haag en ook in de andere 
grote steden zijn er gelegenheden, 
bijvoorbeeld rond de initiatieven in 
het kader van de regiovisie, om die 
samenwerking daadwerkelijk vorm 
en inhoud te geven. Binnen twee 
weken sluit ik met het Haagse 
AWBZ-verbindingskantoor een over
eenkomst om te komen tot een uni
forme en integrale toegang voor 
AWBZ-ouderenzorg, WBO-ouderen- 
zorg, ouderenhuisvesting en WVG.

Kans
In vogelvlucht heb ik het terrein ge
schilderd waar in eerste instantie 
mijn aandacht op is gericht bij de 
besprekingen tussen het rijk en de 
vier grote steden. Wij hebben een 
gezamenlijk probleem. Wij zijn part
ners in onze doelstelling. Wij heb
ben echter ieder onze eigen inspan
ningsverplichting. De samen
werking met de partijen in het zorg- 
veld is daarbij van essentieel be
lang. Voor deze samenwerking 
moet de rol van de overheid haar
scherp zijn.
Met name is aandacht geboden 
voor een unieke kans die zich thans 
gaat voordoen. De vorming van de 
nieuwe stadsprovincies in Amster
dam, Rotterdam en Den Haag kan 
ertoe leiden dat op het terrein van 
de volksgezondheid een grote stap 
voorwaarts wordt gezet. Door het 
samenbrengen van provinciale en 
gemeentelijke taken ontstaan de 
mogelijkheden en de kansen. Hier
mee ontstaat de mogelijkheid dat 
planning en openbare gezondheids

zorg in één hand terecht komt. Hier
mee ontstaat de mogelijkheid dat 
op basis van een goed zicht op de 
gezondheid van de bevolking een 
adequaat aanbod kan worden gele
verd. Het samenbrengen van provin
ciale en gemeentelijke taken in één 
gezondheidsdienst onder één 
democratisch gekozen bestuur is in 
de visie van het Haags gemeen
tebestuur een belangrijke stap in de 
juiste richting.
Een richting die ik bij het begin al 
noemde, namelijk:

1. Een territoriaal gerichte gezond
heidszorg, meer gericht en ge
stuurd op de zorgvraag zoals 
die door de sociale en fysieke 
omgeving, dus territoriaal, 
wordt bepaald.

2. Een duidelijk antwoord op de 
vraag: “Wie stuurt nu eigenlijk 
de gezondheidszorg?”.

3. Een moderne regionale over
heid als aanspreekpunt en part
ner voor partijen in de zorg.

Het overleg is op gang gekomen.
Dat betekent nieuwe kansen om de 
grootstedelijke problematiek ade
quaat aan te pakken.
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Gemeenten op zoek naar succes

door les Engels, VNG-coördinator Netwerk Gezonde Steden

Het Netwerk Gezonde Steden 
(NGS) gaat zich de komende 
jaren intensief bezighouden 
met het ondersteunen en 
ontwikkelen van het Gezonde 
Steden-beleid. Hiertoe is een 
nieuw platform van gemeen
ten opgericht dat met 
ondersteuning van de Vereni
ging van Nederlandse Ge
meenten (VNG) de 
mogelijkheden gaat uitwerken 
om gezondheid op de politie
ke agenda van gemeenten te 
krijgen. Projecten ten behoe
ve van groepen die in achter
standssituaties verkeren 
krijgen hierbij prioriteit. In dit 
artikel wordt kort beschreven 
wat onder Gezonde Steden-be
leid verstaan wordt en hoe het 
internationaal en nationaal tot 
ontwikkeling is gekomen. 
Daarnaast wordt ingegaan op 
hoe, binnen het kader van het 
NGS, de komende jaren ver
der gezocht zal worden naar 
voorwaarden waaronder 
Gezonde Steden-beleid in Ne
derlandse gemeenten doelma
tig en doeltreffend gestalte 
kan krijgen.

Wat is GSB?

Gezonde Steden-beleid is 
gezondheidsbeleid op lokaal ni
veau, dat via intersectoraal werken 
en werkwijzen die in de lokale 
gemeenschap tot stand komen, ge
stalte krijgt. Gemeentebestuurders 
vervullen hierbij met name een voor
waardenscheppende functie. Daar
om is het belangrijk dat zij bij het 
gestalte geven aan de infrastruc
tuur en voorzieningen in de stad, de 
gemeente of het dorp, bewust vorm
geven aan de voorwaarden voor 
individuen of groepen om in de ge
meentelijke context de determi
nanten van hun gezondheid te kun
nen beïnvloeden of daar effectief 
mee te kunnen omgaan. Gezond
heid wordt hierbij opgevat als een 
volledige staat van lichamelijk, gees
telijk en sociaal welzijn. Als determi
nanten van gezondheid worden 
onderscheiden:
1) de lichamelijke constitutie,
2) de fysieke omgeving,
3) de leefstijl.

4) het zorgaanbod.

Een gemeente mag zich in deze op
tiek ’Gezonde Stad’ noemen als ge
meentebestuur, maatschappelijke 
organisaties en burgers gezond- 
heidsbewust zijn en zich bezig
houden met het bevorderen van 
gezondheid.
Deze brede maatschappelijke 
benadering van gezondheid op ge
meentelijk niveau komt voort uit de 
gedachte dat het streven naar een 
gezond leven niet alleen een zaak 
van ieder persoonlijk is, maar ook 
van de leefgemeenschap waarin zij 
of hij leeft. Milieu, woonomgeving, 
recreatie-mogelijkheden, onderwijs 
en vele andere zaken dragen bij 
aan het welzijn en dus ook aan de 
gezondheid van mensen. Voor lo
kaal bestuur, gemeentelijke dien
sten, organisaties en burgers geldt 
dat wederkerigheid, interactie, cen
traal komt te staan in het beleidspro
ces.

Internationaal
Het gedachtengoed van het Net
werk Gezonde Steden (NGS) vindt 
haar oorsprong in het internationale 
Healthy Cities Project van de World 
Health Organisation (WHO). Hoofd
doel hiervan is het verbeteren van 
de gezondheid van burgers in de 
steden van de wereld, en dus ook 
van Europa. Middel hiertoe is het 
vormgeven aan de gezamenlijke 
verantwoordelijkheid voor gezond
heid van burger en lokaal bestuur. 
Burgers moeten actief betrokken 
worden bij het ontwikkelen en 
uitvoeren van beleid; beleid dat per 
definitie kleinschalig is, toege
sneden op lokale omstandigheden. 
Gemeenten zijn hiertoe bij uitstek in 
staat.
Deze filosofie heeft de WHO uitge
werkt in een aantal werkprincipes:

• politieke betrokkenheid;
• participatie van de bevolking;
• intersectorale samenwerking;
• gegevens als basis.

Het begrip ’Healthy Cities’ omvat 
dus niet zozeer een nauw omschre
ven einddoel of eindtermen waar 
een Gezonde Stad aan moet vol
doen, maar beschrijft veeleer een

manier om te bereiken dat gezond
heid weer een zaak van iedereen 
wordt.

Nederland
In Nederland bestaat er vanaf 1 ja
nuari 1995 een landelijk platform 
voor en door gemeenten. Dit Net
werk Gezonde Steden (NGS) is 
een officieel onderdeel van de 
Vereniging van Nederlandse Ge
meenten. Tot 1995 had het netwerk 
een tamelijk informeel karakter en 
werd het ondersteund door een 
steunpunt dat functioneerde onder 
verantwoordelijkheid van een stuur
groep en op basis van subsidie van 
het Ministerie van VWS. Nu het sub
sidie per 1995 is beëindigd, heeft 
de VNG het op zich genomen om 
een bijdrage te leveren aan de 
ondersteuning van het Netwerk.
Om het NGS bestuurlijk te veranke
ren, is er een stuurgroep geïnstal
leerd waarin inmiddels 18 gemeen
tebestuurders participeren. 
Daarnaast zullen ook 18 ambte
naren van de deelnemende 
gemeenten alsmede de VNG zich 
inspannen om de doelen die het Ne
derlandse netwerk zich stelt, te hel
pen realiseren.
Hoofddoel van het NGS is het 
ondersteunen en ontwikkelen van 
Gezonde Steden-beleid. Het net
werk onderhoudt contacten met di
verse gemeenten en organisaties in 
het land, organiseert workshops en 
landelijke bijeenkomsten en ver
spreidt schriftelijke informatie. Actu
ele gezondheidsproblemen die een 
intersectorale aanpak vragen waar
bij zowel gemeentebesturen als be- 
leidsvoorbereiders, uitvoerders en 
maatschappelijke organisaties en 
burgers betrokken zijn, staan voor
op.

j Centrale doelen f
Het NGS zal concreet gestalte ge
ven aan de filosofie van de het He
althy Cities Project van de WHO 
vanuit de gemeentelijke optiek.
Deze optiek betekent dat met name 
gemeentebestuurders goed moeten 
worden toegerust om Gezonde Ste- 
den-projecten effectief en efficiënt 
ter hand te nemen. Hiertoe zal ener
zijds binnen het NGS het beleid van

MO/Samenlevingsopbouw, april/mei 1995 -14e jaargang - NO.130/131



de deelnemers onderling worden 
ondersteund en zal informatie daar
over worden verspreid naar andere 
gemeenten. Anderzijds zal de 
ondersteuning en onderbouwing 
van Gezonde Steden-beleid ge
stalte krijgen via een nieuw driejarig 
project dat wordt gesubsidieerd 
door het Praeventiefonds, waarin 
ervaringen systematisch zullen wor
den beschreven, geanalyseerd en 
doorgegeven.
Het doel van het project Gezond Lo
kaal Beleid is onderzoeken onder 
welke voon/vaarden gemeentelijk 
gezondheidsbeleid, gericht op de 
verbetering van de gezondheidssitu
atie van achterstandsgroepen, 
doelmatig en doeltreffend kan zijn. 
Dit beleid te ontwikkelen is een 
zaak van innovatie. Het ontbreekt 
de gemeenten op dit moment aan 
concrete ervaring met beleidspro
gramma’s die aansturen op de de
terminanten van gezondheid. Op 
onderdelen zijn verschillende (theo
retische) bases voor uitvoering van 
Gezonde Steden-beleid beschik
baar, maar dit vergt nadere afstem
ming en synthese.
Onderzoek is onontbeerlijk om uit 
de diverse praktijkervaringen die in 
het verleden zijn opgedaan en die 
tijdens het praktijktraject zullen wor
den verkregen, met name diè 
bouwstenen te halen die voor ande
re geïnteresseerde gemeenten bin
nen de Nederlandse context leer
zaam en bruikbaar zijn bij het 
concreet gestalte geven aan Gezon
de Steden-beleid. Daarom zal het 
project Gezond Lokaal Beleid langs 
twee wegen worden uitgevoerd, te 
weten:

1. Wetenschappelijk onderzoek 
met het oog op de analyse van 
de beleidsprocessen van de 
ontwikkeling en implementatie 
van Gezonde Steden-beleid;

2. Praktische ondersteuning aan 
gemeenten ten behoeve van 
de ontwikkeling en implementa
tie van gemeentelijk beleid op 
het terrein van Gezonde Ste
den-beleid, gericht op verbe
tering van de
gezondheidssituatie van achter
standsgroepen.

Naast de vier 'Gezonde Stad’-uit-

gangspunten van de WHO, zal bin
nen dit project prioriteit worden ge
geven aan gezondheidsprojecten 
gericht op het verkleinen van soci- 
aal-economische gezondheids- 
verschillen (SEGV).

Projectorganisatie

De bedoeling is dat gedurende de 
looptijd van het project zodanige 
praktijk-ervaring met de opzet en 
implementatie van Gezonde Ste
den-beleid wordt opgedaan, dat 
aan het eind van de rit gefundeerde 
aanbevelingen aan gemeenten kun
nen worden gedaan over te hante
ren beleidsmodellen bij de ontwikke
ling en implementatie van Gezonde 
Steden-beleid. De coördinatie-, on- 
dersteunings- en onderzoeksactivi
teiten van het project Gezond Lo
kaal Beleid worden in het kader van 
het Netwerk Gezonde Steden, on
der eindverantwoordelijkheid van 
de VNG uitgevoerd. Coördinatie- en 
uitvoeringstaken van het project zijn 
bij de afdeling Maatschappelijke 
Aangelegenheden en Volksgezond
heid (MAV) van de VNG onderge
bracht.
De onderzoeksactiviteiten zullen 
worden uitgevoerd door het onder
zoeksbureau van de VNG, zijnde 
SGBO (Sociaal-Geografisch en Be
stuurskundig Onderzoek). Voor de 
ontwikkeling van beleidsmodellen 
en -theorieën, zal weten
schappelijke ondersteuning op het 
gebied van gezondheidsbeleid van 
de kant van de Universiteiten van 
Utrecht, Wageningen, Nijmegen en 
Limburg kunnen worden verkregen. 
Ten behoeve van de begeleiding 
van het project Gezond Lokaal Be
leid zal een begeleidingscommissie 
worden geformeerd waarin zowel 
personen worden benoemd die de 
bestuurlijke inbedding van het on
derzoek in de sfeer van de 
gemeentelijke overheid zullen bewa
ken als personen die zullen toezien 
op de wetenschappelijke kwaliteit 
van het project.

Onderzoekstraject

Het onderzoekstraject is in drie fa
sen verdeeld: 
fase 1:
Inventarisatie van projecten die pas
sen binnen het concept van Gezon
de Steden-beleid, toegespitst op de 
reeds beschikbare evaluaties van 
deze projecten.

fase 2.
Ontwikkeling van modellen en be
leidstheorieën over de toepas
baarheid en effectiviteit van de ver
schillende beleidsinstrumenten die 
bij de projecten kunnen worden in
gezet.

fase 3.
Het uitvoeren van pilot-projecten in 
een aantal gemeenten waarin die 
modellen en theorieën worden ge
toetst.

Het doel van deze pilot-studies is 
om te komen tot een toetsing en 
verdieping van de beleidstheorie en 
de -modellen voor de meest effectie
ve en/of doelmatige aanpak van so- 
ciaal-economische gezondheids- 
verschillen. Het volgen en 
beschrijven van de ervaringen in de 
experimenten zal bij voorkeur al 
tussentijds tot bijstelling van inzich
ten en dus ook van de opzet van de 
programma’s en projecten moeten 
kunnen leiden. Ook de rapportages 
en publiciteit die in relatie met het 
ontwikkeltraject Gezond Lokaal Be
leid worden ondernomen, zullen al 
tussentijds kunnen verschijnen.

Praktijktraject
In het praktijkgerichte traject zal on
dersteuning plaatsvinden aan de 
proefgemeenten om minstens één 
concrete lokale activiteit ter 
bevordering van de gezondheid te 
ondernemen, waarbij het verminde
ren van SEGV centraal staat. Naast 
praktische ondersteuning bij de ont
wikkeling en implementatie van be
leid zal binnen dit traject het ontwik
kelen van lokaal toepasbare 
beleidsinstrumenten centraal staan 
op basis van de gegevens en 
aanbevelingen die voortkomen uit 
het onderzoekstraject. Op basis van 
de theoretische beleidsmodellen
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zullen met name de volgende 
praktijkgerichte produkten (prak
tisch toepasbare beleidsin
strumenten) worden uitgewerkt:
• een stappenplan voor het uitwer

ken van lokale activiteiten;
• een checklist met randvoorwaar

den voor de ontwikkeling en uit
voering van activiteiten.

Relatie met SEGV

Door de programmacommissie So- 
ciaal-Economische Gezondheids- 
verschillen (SEGV) is in februari 
1994 de eerste fase van een onder
zoeksprogramma naar gezond- 
heidsverschillen tussen bevol
kingsgroepen, onderverdeeld naar 
opleiding, beroep en inkomen, afge
sloten. Op basis van de gegevens 
over SEGV heeft de pro
grammacommissie een aantal mo
gelijke aangrijpingspunten voor 
interventies beschreven. Bij de 
wijk/regio gebonden interventies 
wordt expliciet verwezen naar de ac
tiviteiten die plaatsvinden in het ka
der van het Gezonde Steden-pro- 
ject. Ook projecten in het kader van 
Sociale Vernieuwing worden ge
noemd.
De tweede fase van het onder
zoeksprogramma naar SEGV zal 
ondermeer gericht zijn op het op
doen van ervaringen met interven
ties ten aanzien van SEGV, inclu
sief de daarvoor vereiste 
randvoorwaarden. Hierbij is het Net
werk Gezonde Steden geschetst 
als “een medium dat gebruikt gaat 
worden om interventies te meten”. 
Na het verklaren van SEGV is nu 
het zoeken naar beïnvloedingsme- 
thoden aan de orde door 
samenwerking met een netwerk 
van gemeenten. Het is dan ook 
uitdrukkelijk de bedoeling om in het 
kader van de uitvoering van het pro
ject Gezond Lokaal Beleid aanslui
ting te zoeken bij de activiteiten van 
de programmacommissie SEGV 
tweede fase.

Samenvatting

Hef bovenstaande kan worden sa
mengevat als een drieluik be
staande uit de volgende elementen: 
praktijkondersteuning-onderzoek- 
evaluatie. Dit drieluik kan, mits goed

op elkaar afgestemd, een belangrij
ke stap vooruit kan betekenen voor 
gemeentebesturen en anderen om 
gezondheidsbeleid op lokaal niveau 
vorm en inhoud te geven. Het komt 
kort gezegd op het volgende neer:

1. Het Netwerk Gezonde Steden 
zal het draagvlak voor Gezon
de Steden-beleid op gemeente
lijk niveau vergroten; enerzijds 
door het eigen beleid van haar 
leden onder meer met behulp 
van uitwisseling van informatie 
en ervaringen en met behulp 
van onderzoek te ondersteu
nen. Anderzijds door informatie 
daarover te verspreiden onder 
andere gemeenten, zodat de 
belangstelling voor en de ken
nis over Gezonde Steden-be
leid kan toenemen.

2. Het project Gezond Lokaal Be
leid zal aan de hand van prak
tijkervaringen gegevens 
verzamelen ten behoeve van 
modellen voor beleidsontwikke
ling, met behulp waarvan 
gemeenten projecten kunnen 
opzetten.

3. De programmacommissie 
SEGV zal onderzoeksprogram
ma’s stimuleren om de uiteinde
lijke gezondheidswinst (effect 
van interventies op determinan
ten van gezondheid en sociaal- 
economische gezondheids- 
verschillen), die met het (nieu
we) beleid wordt beoogd, bloot 
te leggen.

Tot slot

Uit het bovenstaande zal duidelijk 
zijn dat er een rijke voedingsbodem 
aanwezig is om met de concretise
ring van Gezonde Steden-beleid de 
komende jaren aan de slag te 
gaan. Belangrijke impuls vormt het 
project Gezond Lokaal Beleid, 
waarin achtereenvolgens relevante 
ervaringen zullen worden verza
meld, binnen en buiten het NGS, 
aan de hand waarvan modellen 
voor beleid zullen worden ontwik
keld en toegankelijk gemaakt om 
vervolgens initiatieven en experi
menten te entameren. Het te ver
wachten effect van al deze activitei
ten is dat er steeds meer sprake zal 
zijn van gebundelde inzichten en

ervaringen, zodat gemeenten daar
van direct kunnen profiteren bij de 
ontwikkeling van beleid en projec
ten op het gebied van gezondheid 
en achterstand.
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Poortwachters of bruggenbouwers

door Mariet Paes, medewerkster LCO

Afgelopen jaar verschenen 
twee rapporten over gezond
heid en gezondheidszorg in 
Nederland van commissies in
gesteld door het ministerie 
van WVC (nu VWS). Het eer
ste rapport droeg de titel ’So- 
ciaal-economische 
gezondheidsverschillen’ en 
werd uitgebracht door een 
commissie onder voorzitter
schap van professor L. Gin
jaar. Het tweede rapport was 
getiteld ’Gedeelde zorg: bete
re zorg’ van de Commissie 
modernisering curatieve zorg 
onder voorzitterschap van de 
heer B(arend) Biesheuvel. In 
dit artikel is de vraag aan de 
orde welke perspectieven 
deze rapporten bieden voor 
een buurtgerichte aanpak van 
gezondheidsachterstand.

Biesheuvel
In het rapport Biesheuvel staat het 
vraagstuk van doelmatigheid en 
kostenbeheersing in de curatieve 
zorg centraal. Het rapport gaat over 
de huisartsen- en de specialistische 
zorg. De specialistische zorg wordt 
hier buiten beschouwing gelaten. 
Aanleiding voor het opstellen van 
het rapport was de toenemende 
vraag naar zorg. Volgens de com
missie wordt deze veroorzaakt door;

• de vergrijzing;
• de technologische ontwikkelingen;
• de toenemende vraag van patiën

ten die streven naar een vermin
dering van hun ervaren onzeker
heid met betrekking tot hun 
gezondheid.

De commissie stelt als oplossing 
voor om meer samenhang te bren
gen in de curatieve zorg. Zij spre
ken van een zorgcontinuum met 
aan de ene kant de generalistiche 
zorg en aan de andere kant de spe
cialistische zorg. Daartussen posi
tioneert men de transmurale projec
ten, waarin de generalistische en 
specialistische zorg ’buiten hun mu
ren’ samenwerken. Binnen de gene
ralistische zorg vervult de huisarts 
een cruciale rol als ’poortwachter’.
De huisarts is als regel het eerste 
aanspreekpunt bij gezondheids

klachten. De huisarts handelt het 
leeuwendeel van de klachten zelf af 
en selecteert wie wel en wie niet 
doorverwezen worden naar andere 
zorgaanbieders. Dit betekent dat 
vergoeding in het geschetste zorg
continuum alleen mogelijk is na ver
wijzing door de huisarts. Vanuit de 
specifieke kennis van de huisarts 
met betrekking tot de patiënt, de ge
zinssituatie en de leef- en woonom
standigheden kan de huisarts de 
noodzakelijke verwijzingen indice
ren.

Ginjaar

Uit het rapport van de commissie 
’Sociaal-economische gezondheids
verschillen’ onder voorzitterschap 
van professor Ginjaar blijkt dat op 
basis van de sociaal-economische 
situatie van mensen gezondheids
achterstand valt vast te stellen.
Deze commissie geeft aan, dat de 
afgelopen jaren genoeg onderzoek 
is gedaan om deze gezondheids
achterstand aan te tonen en dat de 
aandacht verlegd moet worden 
naar goede en doelmatige interven
ties om gezondheidsachterstand te
rug te dringen. Zij stellen drie soor
ten interventies voor:

1. interventies gericht op het gro
te publiek met specifieke aan
dacht voor het bereiken van 
groepen uit lage sociaal-econo
mische situaties;

2. een doelgroepenbenadering 
met inschakeling van voorlich
ters uit de eigen doelgroep 
(para-professionals);

3. wijk/regio gebonden interven
ties met tweeërlei soorten pro
jecten: projecten waarin 
gezondheid centraal staat en 
projecten, waarin gezondheid 
een onderdeel vormt (intersec
toraal).

In de experimentele gezondheids
projecten van de laatste jaren ter te
rugdringing van gezondheidsachter
stand is met deze interventies 
reeds ervaring opgedaan.

Huisartsen

Wat betekent de poortwachtersfunc- 
tie voor huisartsen in probleembuur

ten? Een huisarts in een probleem
buurt heeft te maken met veel so
ciale problematiek. Er is een hoog 
aanbod van complexe problema
tiek, waarin lichamelijke klachten sa
mengaan met psychische en socia
le problemen. Bovendien hebben 
deze patiënten door geringe scho
ling, gebrek aan arbeid, weinig fi
nanciën en slechte huisvesting, ge
ringe perspectieven op verbetering 
van hun gezondheidssituatie. Wat 
kan een huisarts in een probleem
buurt, die geconfronteerd wordt met 
een hoge werkdruk door veelvuldi- 
ger artsenbezoek hieraan doen?
In het rapport Biesheuvel noemt 
men de ervaren grotere werkdruk 
van huisartsen in de grote steden, 
op basis van het NIVEL-onderzoek, 
waarbij nauwelijks achterstandswij
ken waren betrokken. Men noemt 
het feit dat die grotere werkdruk 
niet eenvoudig met geobjectiveerde 
maatstaven valt te ondervangen en 
beveelt in grote steden het werken 
in groepspraktijken aan. De financi
ële voordelen van een groepsprak- 
tijk (omdat deze doelmatiger kan 
werken) kunnen worden aange
wend voor bijvoorbeeld het inzetten 
van een praktijkverpleegkundige of 
een tolk.
Als de visie en achtergronden van 
deze beide rapporten vergeleken 
worden, vallen twee zaken op:
De commissie Ginjaar hanteert als 
achtergrond een bredere definitie 
van gezondheid en betrekt nadruk
kelijk de psychische en sociale com
ponenten bij de lichamelijke. Zij ko
men in hun voorstellen dan ook tot 
gezondheidsbevorderende interven
ties, die gericht zijn op lichamelijke, 
psychische en sociale componen
ten.
In de beperking tot curatieve zorg 
van de commissie Biesheuvel 
speelt als achtergrond het ’medisoh- 
model-denken’ met het primaat bij 
de aandacht voor de lichamelijke 
klachten. Oplossingen worden hier 
vooral in het doelmatig medisch 
handelen gezocht. Men heeft niet 
echt oog voor omgevingsfactoren, 
zoals blijkt uit de opsomming van 
toeslagen voor huisartsen: men 
noemt een extra toeslag voor het 
uitoefenen van bijvoorbeeld de 
EHBO-functie. Deze functie is voor 
een huisarts in een stad niet te rea-
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liseren, omdat de ziekenhuizen 
dichtbij zijn. Een opslag voor 'grote- 
stads’-problemen, zoals meer psy- 
cho-sociale problemen, kent men 
niet toe.

Verbinden

Hoe zou een continuum van zorg 
eruit kunnen zien als we de lijnen 
uit beide rapporten benutten? Een 
zorgcontinuum omvat dan naast de 
generalistische, transmurale en spe
cialistische zorg tevens preventie 
en het bieden van nieuwe perspec
tieven aan mensen met een ge- 
zondheidsachterstand. Voor deze 
twee taken zou een extra toeslag 
voor huisartsen kunnen gelden in 
het rijtje toeslagen van de commis
sie Biesheuvel in de vorm van een 
toeslag voor uit te voeren ’gezond
heidsbevorderende (Ginjaar-)inter- 
venties’.
De integratie van het sociaal-econo- 
mische en het medische domein 
verloopt moeizaam. Voor de aanpak 
van sociaal-economische gezond- 
heidsverschillen is een integratie 
van deze twee domeinen noodzake
lijk. Er is echter een trend waar
neembaar, dat zorgverzekeraars en 
zorgaanbieders zich terug trekken 
op het medische domein. Gezien 
de toenemende zorgvragen is er de 
keuze van ’meer handen aan het 
bed’ om deze toenemende zorg
vraag op te vangen. Een trend van 
’huisarts, hou je bij je leest’. Wat 
moet je in dit scenario met de ’onei
genlijke’ hulpvragen waarmee die 
huisartsen in probleembuurten wor
den geconfronteerd ? 
Zorgverzekeraars houden zich bij 
hun kerntaak en dit is het uitvoeren 
van de ziekenfondswet. De invloed 
van sociaal-economische verschil
len slaat neer in de vorm van medi
sche problemen, bijvoorbeeld zoals 
CARA. Vanuit een hernieuwde defi
niëring van de basistaken van de 
huisarts kunnen de raakvlakken 
van gezondheid met andere domei
nen zichtbaar worden. De oplossin
gen voor ’huisartsen onder druk’ in 
probleembuurten zouden niet al
leen gezocht moeten worden in or
ganisatorische veranderingen en 
een andere financiering, maar ook 
in andere werkwijzen.

Andere werkwijzen

Als huisartsen in probleembuurten 
te maken hebben met complexe 
problematiek ben je er niet met te 
zeggen: ’huisarts, blijf bij je leest’. 
Het klopt dat huisartsen deze pro
blemen niet alleen kunnen aanpak
ken; zij zijn er voor de medische in
valshoek. Een toenemende 
zorgvraag, voortkomend uit maat
schappelijke ontwikkelingen (toena
me van ouderen, dementerenden, 
de-institutionalisering van de psychi
atrie) betekent dat niet alleen naar 
doelmatige zorg BINNEN het zorg
circuit gekeken moet worden. In wij
ken waar men te maken krijgt met 
de consequenties van die maat
schappelijke ontwikkelingen zullen 
verbindingen tussen de verschillen
den domeinen gelegd moeten wor
den.

Bruggenbouwers
Knelpunten signaleren, oplossingen 
bedenken, projecten in elkaar zet
ten, dit alles kan niet van individu
ele huisartsen verwacht worden. 
Hierbij is nodig:

• een structuur waarin knelpunten 
gemeld en besproken kunnen wor
den,

• een cultuur van samenwerken, 
waarin de verschillende werksoor
ten elkaar kennen,

• mensen die projecten kunnen ont
wikkelen.

De aanpak van complexe gezond
heidsproblematiek moet gebeuren 
door de welzijns- en gezondheids
sector samen. Hiervoor moeten 
partners in een regio elkaar goed 
kennen. Zij kunnen samen projec- 
ten-op-maat voor een wijk ontwikke
len, waarmee specifieke knelpun
ten aangepakt worden. Er dienen 
kwaliteitscriteria te worden opge
steld, waarin de positie en taken 
van hulpverleners, welzijnswerkers, 
ziekenhuizen, patiëntengroepen en 
de wijkbevolking opgenomen zijn. 
Onderdeel van de projecten is ’le
ren samenwerken’, want samenwer
king is er niet zomaar.
Reële gezondheidsachterstand in 
wijken is vast te stellen. Daar kan 
via lokale projecten-op-maat iets

aan gedaan worden. Huisartsen 
kunnen hierbij fungeren als brug
genbouwers. De poortwachtersfunc- 
tie van de huisarts in een probleem
buurt brengt met zich mee dat de 
huisarts bruggen moet bouwen 
naar partners die in buurt werk
zaam zijn.
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De strijd tegen gezondheidsachterstand 

en armoede
door Bert Prinsen, projectleider NIZW

Integrale bestrijding van ge
zondheidsachterstand en ar
moede vraagt een gezamen- 
iijke inspanning op het terrein 
van opieiding, werk, weizijn, 
huisvesting, gezondheid en 
miiieu. De gezondheidszorg in 
Nederiand wordt daar momen- 
teei nadrukkeiijk mee gecon
fronteerd. Vergeieken met het 
voorafgaande beieid, dat was 
gericht op bestrijding van ach
terstand in gebieden met een 
scaia aan probiemen, is het 
domein van gezondheid daar
mee toegevoegd aan het ach- 
terstandsbeieid. in ’Partner
ship ais middei om sociaie uit- 
siuiting aan te pakken’ heb
ben Tenhaeff cs. (1994) ai 
aangegeven, waarom de ge
zondheidszorg niet meer ont
komt aan haar bijdrage aan 
integraie achterstandsbestrij- 
ding. Ook zijn mogeiijke inter
venties vanuit de zorgsector 
verkend.

Aan de zijiijn
Een integrale aanpak van achter
stand en sociale uitsluiting staat bij
na haaks op de gebruikelijke in
spanningen vanuit de gezondheids
zorg, die worden beheerst door de 
bestrijding van ziekte op individueel 
niveau. Crisis-interventie, zorg voor 
dak- en thuislozen, de verslavings
zorg, de huisbezoeken en de thuis
verpleging vanuit de thuiszorg, de 
opvanghuizen, de mantel- en infor
mele zorg zijn daar voorbeelden 
van (Tenhaeff en Prinsen, 1995).
Alle met als doel individueel in 
nood en aan de zelfkant van de 
maatschappij terecht gekomen 
mensen weer zo goed en zo kwaad 
op de been te helpen. Individuele 
hulp aan zieken en gehandicapten 
en anderen met een uitvalsrisico 
zijn kenmerkend voor de inspannin
gen vanuit de zorg.
Veel meer dan individuele hulp bij 
ziekte zijn inspanningen nodig ge
richt op omgevings- en andere con
dities van ziekte en gezondheid, wil 
achterstandsbestrijding vanuit de 
gezondheidszorg op collectief ni
veau tot resultaat kunnen leiden.
“ What people do with their lives and 
those of their children affects their

health far more than anything that 
governments do. But what they can 
do is determined, to a great extent, 
by their income and knowledge - 
factors that are not completely wi
thin their control' (WHO, 1993). 
(vert.: Hoe mensen met hun eigen 
leven en dat van hun kinderen om
gaan, raakt hun gezondheid veel 
meer dan regeringsbeslissingen. 
Maar hoe mensen met hun gezond
heid omgaan wordt voor een groot 
deel bepaald door hun inkomen en 
opleidingsniveau, zijnde factoren 
die mensen niet geheel in eigen 
hand hebben, red.) Mogelijk biedt 
de verbinding van de inspanningen 
vanuit de gezondheidszorg met 
maatregelen bij de huisvesting of 
onderwijs een aanknopingspunt. 
Gepkens en Gunning (1993) bena
drukken de samenhang van structu
rele maatregelen op diverse terrei
nen, interventies binnen de 
gezondheidszorg en gezondheids
bevordering. De gezondheidszorg 
zal daartoe uit haar eigen domein 
moeten durven treden. Dat is des te 
meer noodzakelijk, omdat voor men
sen in achterstandssituaties ge
zondheid al lang niet meer dat 
hoogste goed en die belangrijke 
waarde vertegenwoordigt, die veel 
Nederlanders er aan hechten 
(Schnabel, 1994).
De gebruikelijke aanpak van achter
standssituaties op gemeentelijk ni
veau, waarin een belangrijke rol is 
weggelegd voor GGD-en is aan her
ziening toe (Withagen en Jonkers- 
Kuiper (1993a, 1993b). Andere loka
le initiatieven vanuit de vrouwen
hulpverlening, de stadsvernieuwing 
en de eerstelijns-gezondheidszorg 
vragen een kans. Participatie, ge
zondheidsonderzoek, intersectorale 
samenwerking, wijk- en buurtgerich
te gezondheidsbevordering en so
ciale agendering vormen de centra
le thema’s. Ze representeren de 
eerste stappen op weg naar ver
nieuwing van de gezondheidszorg 
in het perspectief van achterstands
bestrijding.

Activerend beleid

Verschillen in gezondheid en met 
name de verhoudingsgewijs slechte
re gezondheidstoestand van men
sen die in een situatie van sociaal-

economische uitsluiting verkeren 
staan pas sinds kort weer enigszins 
in de wetenschappelijke en maat
schappelijke belangstelling. Inter
venties tot verkleining van die ver
schillen - hoe beperkt en 
bescheiden ook - komen van de 
grond in de grote steden en plaat
sen als Den Helder, Eindhoven en 
Hengelo. De conclusie is duidelijk: 
de oorzaken van sociaal-economi- 
sche gezondheidsverschillen zijn 
niet of nauwelijks vanuit de gezond- 
heidszorg-sector op te lossen. Wel 
kan de gezondheidszorg een kader 
bieden, dat de maatschappelijke 
participatie van velen vergroot 
(Brugman e.a.). Daartoe zal zowel 
de kloof tussen het systeem van de 
zorg en de wereld van de gebrui
kers, als die tussen de zorgsector 
en andere, maatschappelijke secto
ren moeten worden gedicht. Aanzet
ten daartoe veranderen de zorgsec
tor:
• intersectorale samenwerking,
• cliënten- en patiëntenparticipatie 

(Steenbrink, 1992);
• kwalitatieve en participatie-bevor- 

derende methoden van gezond
heidsonderzoek (Brouwer, 1992);

• buurtgericht gezondheidswerk;
• versterking van de bestuurlijke en 

maatschappelijke inbedding van 
de zorgsector.

Hoe verheugend het op zichzelf 
ook is, dat de gezondheidszorg ac
tief betrokken is bij achterstandsbe
strijding, veel verder dan het vergro
ten van participatie van patiënten 
en cliënten, het aangaan van exter
ne samenwerking ten behoeve van 
integraal gezondheidsbeleid en het 
experimenteren met nieuwe metho
den (outreachend, participatief, 
maatwerk) is men nog niet. De ge
zondheidszorg komt in haar zoek
tocht naar bijdragen aan integrale 
achterstandsbestrijding nog nauwe
lijks toe aan een aanpak, die het 
perspectief van 'de armen’ als ver
trekpunt heeft. Partnership ten be
hoeve van integrale achterstands- 
en armoedebestrijding staat nog in 
de kinderschoenen. Er is nog een 
lange weg te gaan naar een active
rend gezondheids- en zorgbeleid 
als onderdeel van een integraal ach
terstandsbeleid.
Dat neemt niet weg, dat achter-

MO/Samenlevingsopbouw - april/mei 1995 - 14e jaargang - NO.130/131



^ e .

standsbestrijding binnen de gezond- 
heids-sector belangrijke prioriteit 
verdient. Het concept van de ’disabi
lity-adjusted life year’s’ (daly’s) geeft 
er mogelijk een haalbaar kader 
voor. Een ’daly’ staat daarbij voor: 
“the present value of the future 
years of disability-free life that are 
lost as the result of the premature 
death or cases of disability occuring 
in a particular year” (WHO, 1993). 
(vert.: de huidige waarde van de 
toekomstige ziekte-vrije jaren, die 
verloren gaan ten gevolge van voor
tijdige dood of het optreden van 
ziekte in een gegeven jaar. Red.)
De consequenties zijn overigens 
niet gering:
• gezondheid krijgt er een kwaliteits- 

dimensie bij, namelijk in zoverre 
het in staat stelt tot maatschappe
lijke participatie; van de vrouwen
hulpverlening en de zelfhulp
groepen kunnen zorg- en 
hulpverleners in dat opzicht nog 
veel leren;

• de verhouding tussen aanbieder 
en gebruiker verandert stormach
tig: de klant wordt eindelijk koning;

• participatie van klanten en bewo
ners is onontkoombaar (Steen- 
brink,1992);

• gezondheidsonderzoek krijgt een 
andere basis; de onderzochte 
krijgt medezeggenschap in het 
doel en het gebruik van onder
zoek (Braun, 1993);

• een integrale, intersectorale aan
pak van gezondheidsproblemen 
spreekt voor zich.

Op het persoonlijk niveau zowel als 
op groeps- en buurtniveau, zowel in 
de uitvoering als in beleid, is partici
patie een noodzakelijke voorwaarde 
voor resultaat in achterstandsbestrij- 
ding. Dit vraagt een aanpassing van 
het aanbod en het instrumentarium 
van voorzieningen, herijking van in
terventies en een heroriëntatie op 
de positie van de cliënt en de pa
tiënt. Het is zeker te overwegen een 
specifieke scholing en bijzondere 
vestigingscondities ten behoeve 
van de zorg en hulp aan achter
standsgroepen te ontwikkelen.
Op onderzoeksterrein is inbedding 
van ‘community participation’ in ge
zondheidsonderzoek onvermijdelijk 
en lijkt een verbreding naar de inzet 
van meer kwalitatieve onderzoeks

methoden gewenst om de aanslui
ting bij de doelgroepen te verster
ken. Deze aansluiting is een voor
waarde voor de daaropvolgende 
implementatie van de resultaten 
van onderzoek en de daarbij pas
sende interventies. Op ’ver van mijn 
bed-shows’ zit niemand meer te 
wachten, de achterblijvers in onze 
samenleving al helemaal niet. Overi
gens is hier ook een waarschuwing 
op z’n plaats. De conclusie is niet, 
dat wijkgericht werken persé de be
ste oplossing is. Zeker waar alge
mene beleidsmaatregelen op ge
meentelijk of stadsniveau het kader 
voor oplossingen bieden, is schaal
verkleining niet gewenst noch nood
zakelijk.
De gezondheidszorg staat op het 
terrein van achterstandsbestrijding 
voor de volgende uitdagingen:
• verbinding van gezondheid met 

de beleidsterreinen arbeid, onder
wijs, inkomen, huisvesting en ruim
telijke ordening, tegelijk met ver
sterking van de samenhang 
tussen beleid en uitvoering in ziek- 
te-bestrijding en gezondheidsbe
vordering;

• aansluiting zoeken bij het perspec
tief van de uitgeslotenen, mensen 
voor wie gezondheid soms al niet 
meer zo telt;

• verbinding van kwantitatieve, ob
jectiverende met kwalitatieve op 
participatie gebaseerde methoden 
van gezondheidsbevordering en 
ziektebestrijding;

De mate waarin de Nederlandse ge
zondheidszorg die uitdagingen 
weet te beantwoorden zal mede be
palend zijn voor het armoede-gehal- 
te van onze samenleving in het jaar 
2000. De gezondheidszorg kan niet 
aan de kant blijven staan. Er is alle 
aanleiding voor onrust - en niet al
leen onder huisartsen - over de bij
drage vanuit de gezondheidszorg 
aan achterstandsbestrijding.

Over interventies op het snijvlak 
van gezondheid, welzijn, achter
stand en armoede zijn bij het 
NIZW de volgende publicaties ver
schenen:
• Contact verbroken, contact her

steld, huisbezoek als methode bij 
het doorbreken van maatschap
pelijk isolement (H. Brugman 
e.a.),

• R\s\co op armoede en stedelijke 
omgeving; kansarmoede-atlas 
van Nederland (G. Kronjee),

• Partnership als middel om socia
le uitsluiting aan te pakken (C. 
Tenhaeff e.a.).

• Beter in de buurt (L. Jonkers, A. 
Steenbrink, F. Koopman),

• Gezondheid in eigen hand (A. 
Steenbrink).

• Achterstandsbeleid van GGD-en 
(P.Withagen en L. Jonkers-Kui- 
per).
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’Huisarts in achterstandswijken 

is overbelast en onderbetaald’

Huisartsen in achterstandswij
ken van grote steden hebben 
een zeer hoge werklast en 
worden ’ronduit onder
betaald’. Als de huidige situa
tie niet verandert, komt de ge
zondheidszorg in dergelijke 
wijken op de tocht te staan. Al
dus de conclusies van de LHV 
(Landelijke Huisartsenvereni
ging) uit een onderzoek dat in 
opdracht van de huisartsen
vereniging is verricht in ach
terstandswijken in drie grote 
steden.

Het doel van het onderzoek was 
om signalen over de hoge werkbe
lasting van huisartsen in achter
standswijken te onderbouwen met 
feitelijke gegevens, als basis voor 
een beleid. In Amsterdam, Rotter
dam en Den Haag hebben 33 huis
artsen gedurende enkele weken 
hun werkzaamheden geregistreerd. 
Deze huisartsen werken in zoge
noemde achterstandswijken, die 
een aantal karakteristieken gemeen 
hebben. Het aantal ouderen is er 
hoger dan gemiddeld. Er wonen 
ruim tweemaal zoveel 'niet-Neder- 
landers’ in die buurten. Er wordt 
door veel mensen en frequent ver
huisd. Er is een overconcentratie 
van groepen die extra hulp behoe
ven, zoals verslaafden, sociaal of 
economisch zwakkeren, ex-psychi- 
atrisch patiënten. In Amsterdam ko
men daar nog de HIV- en AIDS-pa- 
tiënten bij, in Rotterdam en Den 
Haag een bovenmatig aantal vluch
telingen en asielzoekers.

Werkdruk

De hoge werklast van huisartsen in 
achterstandswijken blijkt uit verschil
lende gegevens. De huisarts werkt 
er - afgezien van de avond- nacht
en weekenddiensten - 15% langer 
dan de gemiddelde huisartsenweek 
van 50 uur. Daarbij wordt meer tijd 
besteed aan patiëntgebonden activi
teiten: 39.4 uur tegenover 35 uur ge
middeld. Dat betekent dat minder 
tijd beschikbaar is voor zaken als 
na- en bijscholing, overleg, admini
stratie en praktijkorganisatie. Het 
aantal contacten tussen dokter en 
patiënt ligt op 4.1 per jaar, ten op
zichte van 3.0 gemiddeld. Er wor

den meer consulten dan gemiddeld 
gedaan, ruim 2.5 x zoveel consul
ten en juist beduidend minder visi
tes. leder jaar verhuist bijna 20% 
van de patiëntenpopulatie. De huis
arts moet dus meer dan gemiddeld 
tijd investeren om nieuwe patiënten 
te leren kennen. Juist de kennis van 
persoonlijke achtergronden is zo be
langrijk bij het huisartsenwerk. Bij 
één op de zeven contacten is spra
ke van een puur psychosociale 
hulpvraag. In een kwart van de ge
vallen zijn er psychosociale aspec
ten aan de klacht. Dat uit zich heel 
duidelijk in Amsterdam, waar tot 
drie maal vaker dan elders naar de 
geestelijke gezondheidszorg wordt 
doorverwezen. Tien procent van de 
contacten is medisch spoedeisend 
en eveneens tien procent bestem
pelt de huisarts als oneigenlijke 
hulpvraag. Ruim eenderde van de 
patiëntencontacten betreft allochto
nen; bij bijna één op de drie van die 
contacten is sprake van een taalpro
bleem.

Belastend

Naast deze feitelijke gegevens is 
ook de beleving van de werkdruk 
door de huisartsen onderzocht. 
Daaruit is gebleken dat een kwart 
van de patiëntencontacten voor de 
huisarts emotioneel belastend is, 
waarvan 30% zwaar emotioneel be
lastend. Eén op de twaalf contacten 
stemt de huisarts zeer ontevreden, 
dat is zo’n twee tot drie maal per 
dag. Gemiddeld iedere werkdag 
wordt de huisarts geconfronteerd 
met eisend gedrag en gemiddeld ie
dere week komt agressie of geweld 
voor in de praktijk. Dit laatste on
danks de maatregelen die velen al 
genomen hebben om agressie in 
de praktijk tegen te gaan.

Gat van 25%

In een normpraktijk is 61% van de 
patiënten ziekenfondsverzekerd. In 
achterstandswijken ligt dat tussen 
de 75 en 90 procent. Door de huidi
ge berekeningssystematiek verdie
nen huisartsen in achterstandswij
ken daardoor aanzienlijk minder. De 
ontvangen kostenvergoeding is on
voldoende om de praktijkkosten te 
dekken. Het verschil passen ze bij
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uit hun honorarium. De LHV heeft 
berekend hoe zich werkdruk en be
loning in achterstandswijken verhou
den tot de gemiddelde normpraktijk. 
Dan blijkt dat de betrokken huisart
sen circa 120% werken en onge
veer 95% verdienen.

Dweilen met de kraan open

De LHV noemt deze gegevens niet 
alleen een probleem voor betrok
ken huisartsen of voor de beroeps
vereniging, maar voor de gehele sa
menleving. De LHV vreest dat het 
beleid van huisartsenhulp zonder 
wachtlijst en spoedeisende hulp bin
nen een kwartier voor achterstands
wijken op de tocht komt te staan. 
'Een paar honderd huisartsen in 
ons land zijn fundamenteel en struc
tureel overbelast. Zij hebben de 
zorg voor bijna een kwart miljoen 
mensen, toch al niet de meest kans
rijken. Niet langer kan goede invul
ling worden gegeven aan de regie

functie van de huisarts. Geen ver
sterking van de poortwachtersfunc- 
tie, maar 'dweilen met de kraan 
open', aldus LHV-voorzitter Bergen. 
De LHV benadrukt dat oplossingen 
op stedelijk niveau in overleg met 
de betrokken huisartsen gestalte 
moeten krijgen, waarbij ook ge
meenten en verzekeraars partij zijn. 
De problematiek doet zich wel voor 
in alle drie onderzochte steden, 
maar is niet overal gelijk. Wel noemt 
de LHV al enkele oplossingsrichtin
gen:
• aanpassing van de honoreringswij- 

ze voor de huisartsen, zoals het 
opheffen van de zogeheten kos- 
tenknik boven de 1600 zieken
fondspatiënten en een aparte ver
goeding voor
kennismakingsgesprekken met 
nieuwe patiënten;

• aanpassing van de rekennorm 
van 2350 patiënten voor achter
standswijken;

• meer aandacht en middelen voor

de huisartsenhulp in het gemeen
telijke beleid en aandacht voor ge
voelens van gezondheid in het ka
der van de sociale vernieuwing;

• proberen om, met verzekeraars 
overbodige medische consumptie 
terug te dringen en voorkomen 
van medicalisering;

• ’mogelijk kunnen andere samen
werkingsvormen tussen huisart
sen verlichting bieden’;

• aanvullende afspraken op regio
naal niveau over de organisatie 
van de ven/vijzing;

• bekijken van de mogelijkheden 
van andere praktijkorganisatie 
met meer ondersteuning.

Want, aldus LHV-voorzitter Bergen:
'Huisartsen kunnen veel zelf, maar
ze kunnen het niet alleen.’

(Overgenomen uit: LVG Nieuws,
95/2 - Maart 1995)

Zorgverzekeraars en gezondheidsachterstand
door Paul van Dijk, geneeskundig adviseur en Yvonne Kappers, account-manager, ZAO Zorgverzekeringen, Amsterdam

De ZAO Zorgverzekeringen 
vormen een onderdeel van de 
Meandergroep. In dit artikel 
zullen drie zaken aan de orde 
komen:
• waar liggen belangen?
• welke signalen komen uit pro

bleembuurten?
• welke oplossingen zijn moge- 

Mjk?

Belangen

Vroeger kwamen de gelden voor de 
ziekenfondsen uit de centrale kas. 
Door de ingrepen van ex-staatsse- 
cretaris Simons zijn de ziekenfond
sen momenteel:
• gebudgetteerd en hebben zij be

lang bij doelmatigheid;
• vrij in contractering van zorgaan

bieders en is daardoor de verhou
ding tot de zorgaanbieders gewij
zigd;

• niet meer gebonden aan regio’s.

waardoor een grotere concur
rentie is ontstaan tussen de zorg
verzekeraars.

Consequenties van deze wijzigin
gen kunnen zijn:
• jacht op lage risico-groepen via bij

voorbeeld bedrijfscontracten;
• slechtere kwaliteit van zorg door

dat de regionale samenhang ver
dwijnt;

• uitsluiting van zorg aan de ’onder
kant’;

• zorgaanbieders en zorgverzeke
raars zijn geen vanzelfsprekende 
partners meer, waardoor de zorg
verzekeraars kwaliteit kunnen ei
sen.

De ZAO-Zorgverzekeringen heeft 
gekozen voor het werken aan regi
onale samenhang en het uitgaan 
van zo min mogelijke risico-selectie. 
Schadelast-beheersing en behoud 
van voldoende verzekerden blijft bij

ZAO echter eveneens van belang.

Probleembuurten
Amsterdam is in zijn algemeenheid 
30% duurder in zorg in vergelijking 
met de rest van Nederland. Dit 
komt onder andere door de aanwe
zigheid van twee academische zie
kenhuizen (dure zorg) en de grote
re vraag bij de patiënten. ZAO is 
bezig met een ronde langs de ’pro
bleembuurten’ en wil goed zicht krij
gen op de knelpunten, die er zijn:
• waarom komen mensen meer bij 

de huisarts en wat moet je doen 
om mensen doelmatig gebruikte 
laten maken van zorg?

• hoe definieer je werkdruk en hoe 
ga je daarmee om?

In het kader van deze activiteit ne
men wij ook het rapport ’Huisartsen 
in achterstandswijken’ van de Lan
delijke Vereniging van Huisartsen in
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ogenschouw. Het rapport gaat uitge
breid in op de vele factoren die een 
rol spelen bij het ontstaan van bo
vengenoemde knelpunten. On
danks dat al veel langer bekend is 
dat de werkbelasting van de huis
arts in de grote steden een andere 
is dan elders, is het verheugend dat 
ook dit onderzoek dit bevestigt. Wat 
dit rapport bijzonder maakt is dat 
de LHV opdracht tot het onderzoek 
heeft gegeven en de conclusies van 
het onderzoek heeft overgenomen. 
Het is voor het eerst dat de LHV de 
extra werkbelasting van de huisarts 
in deze situatie erkent en aangeeft 
dat een zekere differentiatie in de 
honorering moet worden aange
bracht om dit probleem op te lossen. 
Voor zover er uit de kleine aantallen 
van het rapport conclusies mogen 
worden getrokken lijkt de situatie 
voor de Amsterdamse huisarts wat 
beter dan die in de andere twee gro
te steden. Amsterdam kent een rela
tief grote huisartsendichtheid waar
door er veel kleine praktijken 
bestaan. Het aantal samenwer
kingsvormen is groot te noemen, va
riërend van associaties tot gezond
heidscentra. Het aantal vrouwelijke 
huisartsen is groot. De tevreden
heid over het werk scoort in het rap
port hoger dan elders. Het is aan
trekkelijk te veronderstellen dat er 
een relatie bestaat tussen deze ken
merken en deze grotere mate van 
tevredenheid (of liever ’minder gro
te ontevredenheid’), maar deze con
clusie mag op grond van het rap
port niet worden getrokken. Wel zijn 
wij ervan overtuigd dat het samen
werken, in associatie of anderszins, 
de mogelijkheid schept om de las
ten en de daarbij behorende emo
ties beter te regelen en dat dit een 
zekere mate van bescherming biedt 
tegen het risico van ’gauw opge
brand raken’.
ZAO en de Amsterdamse Huisart
sen Vereniging (AHV) geven al ja- 
ren signalen af dat de werkbelas
ting van huisartsen te groot wordt 
en dat specifieke doelgroepen spe
ciale aandacht verdienen. Voor een 
aantal problemen hebben we oplos
singen kunnen vinden binnen de 
smalle marges van de regelgeving. 
Leidraad is altijd geweest dat ’zo
maar meer geld’ het probleem van 
de werkbelasting niet oplost. Het

verhogen van het abonnementsho- 
norarium ter compensatie van een 
hogere werkbelasting maakt deze 
niet minder, zij het dat een betere 
beloning natuurlijk wel tegemoet 
komt aan het gevoel te worden ge
waardeerd voor een aanmerkelijke 
inspanning. Ook voorkomt een ade
quate beloning niet dat huisartsen 
uitgeblust en opgebrand raken.
Voor specifieke knelpunten moeten 
oplossingen op maat worden ge
zocht. Wij trachten vooral oplossin
gen te zoeken in de sfeer van een 
aanpassing van het zorgaanbod 
aan de specifieke vraag en de finan
ciering van faciliteiten.
Voor een aanpassing van het 
zorgaanbod is een gezamenlijke 
diagnose van meer partijen noodza
kelijk. Aan het beschikbaar stellen 
van extra financiering is een duidelij
ke bestedingsafspraak gekoppeld 
die regelmatig wordt geëvalueerd 
op haar effecten en uitwerking. De 
faciliteiten kunnen globaal gespro
ken op het terrein van de praktijkon- 
dersteuning of op het terrein van de 
organisatie liggen. Afspraken daar
over maken we, na overleg met de 
AHV, altijd op huisartsengroepsni
veau. De geboden afspraken wor
den gemaakt met de groep als ge
heel.
Een voorbeeld van een dergelijke 
handelwijze betreft de werving van 
allochtone huisartsen. In een ge
sprek met één van de Amsterdam
se deelraden werd duidelijk dat gro
te behoefte bestond aan vrouwe
lijke en allochtone huisartsen. Aan 
ZAO en AHV werd gevraagd of 
daar invloed op kon worden uitgeoe
fend. In het contac- 
teer-vestigingsbeleid voor huisart
sen is ruimte voor inbreng van an
dere partijen en de afspraak is ge
maakt dat bij een volgende 
'vacature’ de deelraad bij de profiel
schets betrokken zal worden tenein
de tot een beter aanbod aan de 
wijk te komen.

Oplossingen

Laten we er voor waken niet alleen 
de nadruk op problemen te leggen 
maar ook scherp proberen te zien 
hoe de gekozen oplossingen bij 
kunnen dragen aan een verdere 
versteviging van de huisartsenposi

tie in de grote stad. Zo kan het pro
ject praktijkverpleegkundige, waar 
wij binnenkort een start mee zullen 
maken, tegemoet komen aan de 
werkbelasting van de huisarts in de 
grote stad. Maar het brengt ook de 
uitvoering van de beroepsstandaar
den dichterbij. Vooral de nadruk leg
gen op problemen werkt demotive
rend en krijgt snel iets van een ’self 
fulfilling-prophecy’. Minister Borst 
heeft in reactie op het onderzoeks
rapport aangegeven te willen den
ken over een extra opslag voor huis
artsen in achterstandswijken. Wij 
zijn van mening dat het zomaar ver
strekken van een opslag géén op
lossing is voor het probleem van de 
werkbelasting. Beter is op grond 
van een regionale analyse de be
langrijkste problemen te benoemen 
en een eventuele extra opslag op 
maat in te zetten.
Er zijn twee mogelijke oplossingen: 
het ontwikkelen van een beter op 
de problematiek aangepast aanbod 
en het bieden van extra faciliteiten. 
Een aangepast zorgaanbod zal 
meestal betrokkenheid van meer 
partijen en disciplines vergen, zo
wel bij de analyse van als bij het be
denken van oplossingen. Samen
werking tussen de politiek, 
zorginstellingen, vrije beroepsbeoe
fenaren en verzekeraar is hierbij on
misbaar.
Faciliteiten worden aangeboden 
aan huisartsengroepen en niet aan 
individuele praktijken. Dit heeft twee 
belangrijke voordelen. Het is een sti
mulans voor de verdere ontwikke
ling van huisartsengroepen en, een 
betere samenwerking kan de 
zwaarte van de problematiek beper
ken. Voor de oplossing van een spe
cifiek knelpunt wordt een aanvul
lend contract gesloten met een 
huisartsengroep. In het contract 
wordt geregeld wat voor de extra fi
nanciering terug komt en op welke 
wijze partijen de uitwerking zullen 
bewaken.
Om dit mogelijk te maken zou ZAO 
de mogelijkheid moeten hebben om 
af te wijken van de regelgeving om 
met nieuwe en aanvullende vormen 
van financiering van huisartsenzorg 
te experimenteren. De combinatie 
van grotere budgetvrijheid (inbegre
pen substitutieverschuiving), de 
’Borst-toeslag’ en de bestaande
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contracteervrijheid zou partners in 
de regio een eind op weg kunnen 
helpen. Een deel van hel budget 
van de verzekeraar zou daarvoor 
vrij moeten worden gegeven zodat 
wij vrijer dan nu het geval is, over 
oplossingen voor de problematiek 
van huisartsen in achterstandswij
ken kunnen onderhandelen.

(Dit artikel is samengesteld aan de 
hand van een door Paul van Dijk ge
houden inleiding ter gelegenheid 
van een studiebijeenkomst van het 
Netwerk Opbouwwerk en Gezond
heid (1 december 1994) en het arti
kel 'Hogere werkbelasting vraagt 
om ondersteuning en faciliteiten’, 
door Paul van Dijk en Yvonne Kap
pers, ZAO Zorgverzekeringen Am
sterdam, in: Medisch Contact, jaar
gang 50 nr. 15, april 1995.)

Gezondheidsonderzoek en dan?

Ervaringen en toekomstperspectieven in Amsterdam

door Rascha Thomas en Joke van Wieringen, GG & GD Amsterdam

De lokale overheid heeft een 
belangrijke taak in de bescher
ming en bevordering van de 
volksgezondheid. Voor een 
goede uitvoering van deze 
taak heeft de lokale overheid 
informatie nodig, zowel infor
matie over de gezondheidstoe
stand van de bevolking als 
informatie over de factoren 
die deze gezondheidstoe
stand beïnvloeden. Dat het be
schikken over informatie niet 
vanzelfsprekend leidt tot be
leid zal verder in dit betoog 
duidelijk worden.

Bij informatie over de gezondheids
toestand kan gedacht worden aan 
sterftecijfers, ziekenhuisop- 
namecijfers, het voorkómen van 
chronische aandoeningen, de bele
ving van de eigen gezondheid e.d. 
Factoren die de gezondheid beïn
vloeden, ook wel determinanten 
van gezondheid genoemd, worden 
meestal ingedeeld in de volgende 
categorieën:
• biologische, waaronder erfelijke 

factoren;
• de fysieke omgeving (kwaliteit van 

bodem, lucht, water e.d);
• maatschappelijke omgeving (o.a. 

werkgelegenheid, sociale 
(des)integratie);

• leefgewoonten;
• het gezondheidszorgsysteem;

Het geheel van gegevens over de 
gezondheidstoestand en de 
determinanten ervan kan worden 
samengevat in een gezondheids- 
profiel. Het doel van een gezond- 
heidsprofiel is het ondersteunen

Stgn.lagere sterfte 
Gemiddelde sterfte 
Sign.hogere sterfte 
Haven/Industriegebied

van lokaal gezondheidsbeleid. Het 
profiel moet dus met name informa
tie bevatten over beïnvloedbare 
gezondheidsindicatoren; de groep 
biologische factoren wordt in een 
profiel vaak niet opgenomen daar 
deze niet via lokaal beleid beïn
vloedbaar is. Het gaat vooral om on
derwerpen waarop de lokale over
heid en de lokale gemeenschap in 
principe doeltreffende actie kunnen 
initiëren ter bescherming of verbete
ring van de volksgezondheid door 
middel van interventies in de deter
minanten van gezondheid.
Over de gezondheidstoestand van 
de bevolking, zowel in de gehele 
stad Amsterdam als in de verschil
lende stadsdelen, zijn in 1994 
gezondheidsprofielen verschenen. 
Sinds de bestuurlijke opdeling van 
Amsterdam in 1990 bestaat de stad 
uit 16 stadsdelen met een eigen de
mocratisch gekozen bestuur. Uit 
eerdere onderzoeken was al be
kend dat er tussen delen van 
Amsterdam aanzienlijke en hard
nekkige verschillen bestaan in ge
zondheid, welke een sterke samen
hang vertonen met sociaal- 
economische verschillen tussen die 
gebieden (Lau-IJzerman, 1980, 
Vergelijkend, 1987). De sterfte in de 
minder welvarende buurten van de 
stad lag duidelijk hoger dan in de rij
kere buurten. Hoewel de meeste po
litici en beleidmakers schrokken 
van deze resultaten, bleef het na de 
publikatie van de rapporten opmer
kelijk stil.
Ook in het project Gezondheidspro- 
fiel Amsterdam (GG&GD, afdeling 
Epidemiologie en Documentatie) 
werd weer eenzelfde resultaat 
gevonden: voor de hele stad geldt 
dat de gemiddelde Amsterdammer 
op vrijwel elke leeftijd een hogere 
kans heeft om te overlijden dan de 
gemiddelde Nederlander, maar die 
hogere kans is niet voor iedere Am
sterdammer even hoog. Uit figuur 1 
blijkt dat de sterfte significant hoger 
is in de Binnenstad, de 19e eeuwse 
gordel en in het noordelijk deel van 
het stadsdeel Zuidoost (de Bijlmer).

Gestandaardiseerde sterfte 1986- 
1991
bron: GG&GD Amsterdam, Stafbu
reau Epidemiologie en Documenta
tie
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De hogere sterfte in Amsterdam ten 
opzichte van Nederland blijkt toe te 
schrijven aan de volgende dood
soorzaken: Amsterdamse mannen 
tot 65 jaar blijken vooral een ver
hoogde kans te hebben op sterfte 
door moord en zelfmoord, en door 
de groep overige ziekten waaron
der AIDS. Amsterdamse vrouwen 
tot 65 jaar hebben een verhoogde 
kans op sterfte door een hartinfarct 
en daaraan gerelateerde aandoe
ningen, door CARA, door baarmoe
derhalskanker en door (zelf)moord. 
Oudere Amsterdamse vrouwen heb
ben een verhoogde sterftekans 
door longkanker en door borstkan
ker (Reijneveld, 1994).
Het terugdringen van oversterfte 
door het lokaal beleid is een zaak 
van lange adem, daar deze sterfte 
vaak het gevolg Is van gedrag en 
blootstellingen in het verleden, zo
als bijvoorbeeld roken. Wanneer 
men er bijvoorbeeld in zou slagen 
het percentage rokers te verminde
ren zal dat op den duur wel een 
belangrijke gezondheidswinst ople
veren maar niet op korte termijn. In 
het gezondheidsprofiel zijn ook de 
determinanten van gezondheid 
weergegeven, uitgesplitst naar leef- 
tijds- en geslachtsgroepen om inter
venties zo gericht mogelijk te kun
nen opzetten. In figuur 2 is als 
voorbeeld de beschermingsgraad 
ten aanzien van baarmoederhals
kanker weergegeven. In het kader 
van het bevolkingsonderzoek op 
baarmoederhalskanker werden alle 
vrouwen in de leeftijd van 35 tot 55 
jaar iedere drie jaar opgeroepen 
om een uitstrijkje te laten maken.
Als dit uitstrijkje inderdaad gemaakt 
werd, ofwel in het kader van het Be
volkingsonderzoek Baarmoeder
halskanker ofwel op initiatief van de 
vrouwen zelf, dan werden deze 
vrouwen geclassificeerd als ’be
schermd’. Uit figuur 2 blijkt dat er 
aanzienlijke verschillen bestaan in 
beschermingsgraad tussen de 
stadsdelen van Amsterdam. Bij na
dere analyse bleek daarnaast dat 
de beschermingsgraad bij vrouwen 
uit Marokko, Turkije en Surina- 
me/Ned. Antillen veel lager was dan 
van de in Nederland geboren vrou
wen. Wanneer informatie op deze 
gedifferentieerde wijze beschikbaar 
is, kunnen interventies heel gericht

op de betreffende risicogroep 
plaatsvinden.

Figuur 2: Percentage vrouwen van 
35 tot 54 jaar dat deelnam aan het 
bevolkingsonderzoek op baarmoe
derhalskanker of op andere wijze 
’beschermd’ was, per stadsdeel, 
1990-1992.

bron: GG&GD Amsterdam, Stafbu
reau Epidemiologie en Documenta
tie

Van profiel naar beleid
In Amsterdam zijn de betreffende 
gezondheidsprofielen aangeboden 
aan de besturen van de stadsdelen 
en van de centrale stad. Er volgt 
dan een fase waarin op politiek 
en/of bestuurlijk niveau een beslis
sing genomen moet worden over 
welke gesignaleerde problemen er
kend worden, en welke problemen 
op het terrein van de lokale over
heid thuishoren, en welke op het 
bord van bijvoorbeeld gezondheids
zorginstellingen of zorgverzeke
raars liggen.
Momenteel wordt er door enkele 
stadsdelen en door de Centrale 
stad in samenwerking met de 
GG&GD gewerkt aan het formule
ren van gezondheidsbeleid op ba
sis van deze gezondheidsprofielen. 
In het project ’Gezondheid in de 
Stadsdelen’ is al eerder ervaring op
gedaan met het vertalen van onder- 
zoeksresulaten naar beleid en de 
concrete uitvoering van activiteiten. 
Hieronder volgt een beschrijving 
van dit project, dat in Stadsdeel 
Westerpark nu is afgerond en in 
Stadsdeel Noord nog loopt.

Gezondheid in de Stadsdeien
De aanpak van dit project bestaat 
in beide stadsdelen uit drie 
onderdelen:
• het verzamelen van statistisch ma

teriaal;

A'dam gem. = 55 %
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• het verzamelen van kwalitatieve 
informatie over gesignaleerde 
gezondheidsproblemen en moge
lijke oplossingen;

• het in overleg met bewoners, in
stellingen en stadsdeelbestuur 
vormgeven aan en ontwikkelen 
van activiteiten die de 
gezondheidsproblemen aanpak
ken.

In Westerpark is naast het verzame
len van bestaand statistisch materi
aal, in 1990 een uitgebreide ge
zondheidsenquête gehouden onder 
1000 inwoners van het stadsdeel 
(bevolking 33.000). De vragenlijst 
was opgesteld in samenwerking 
met bewoners en gezondheids- en 
welzijnswerkers in de buurt zodat 
de door hen gesignaleerde knelpun
ten op een goede manier aan bod 
kwamen in de enquête en tevens 
werd er direct aan de bewoners ook 
naar mogelijke oplossingen ge
vraagd. De uitkomsten van deze en
quête toonden aan, zoals verwacht, 
dat het met de gezondheid van de 
Westerparkbewoners niet goed ge
steld was, maar zeer weinig bewo
ners waren in staat om hiervoor op
lossingen te formuleren. De 
resultaten van de enquête zijn in 
verschillende buurtvergaderingen 
van bewoners en werkers in het 
stadsdeel gepresenteerd met als 
doelstelling dat er tijdens deze 
bijeenkomsten initiatieven genomen 
zouden worden om bepaalde pro
blemen aan te pakken. Dit laatste 
werd echter tijdens de vergaderin
gen niet bereikt. Mensen waren in 
het algemeen wel zeer geïnteres
seerd maar konden geen selectie 
maken van problemen die men con
creet wilde gaan aanpakken laat 
staan dat er al ideeën geformuleerd 
werden over de richting van de aan
pak.
Ook tijdens een deelraadzitting wa
ren de politici niet in staat om een 
serieuze aanzet tot gezond
heidsbeleid te formuleren.
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Enige reacties van de Stadsdeel
raad Westerpark op de resultaten 
van de Gezondheidsenquête:
• Irritatie over alweer een rapport 

waaruit blijkt dat het met de ge
zondheid niet goed is. Wanneer 
gebeurt er nu eens wat?

• Al die problemen met de ervaren 
gezondheid in het stadsdeel kun
nen opgelost worden als de 
stadsdeelsecretaris een bloemetje 
rondbrengt bij de mensen die zich 
niet goed voelen.

• Een relatiebemiddelingsbureau in 
het stadsdeel zou misschien iets 
kunnen doen aan het hoge per
centage alleenstaanden in het 
stadsdeel.

• De slechte gezondheid wordt ver- 
oozaakt door de hoge werkloos
heid, slechte woonsituatie, lage 
scholingsgraad etc. Pas als die za
ken opgelost zijn zal de gezond
heid verbeteren.

Er viel een stilte......Na enkele bes
prekingen met de stads
deelvoorzitter en het Buro GVO (Ge
zondheidsvoorlichting en 
Opvoeding) in Amsterdam heeft het 
stadsdeelbestuur besloten dat de 
uitkomsten van het onderzoek toch 
echt een vervolg moesten hebben 
en is er gekozen voor het vormen 
van een projectteam waarin een 
beleidsambtenaar Welzijn van het 
stadsdeel, een consulent van het 
Buro GVO en de onderzoeker van 
de GG&GD zouden samenwerken 
om zoveel mogelijk gezondheids
bevorderende activiteiten te ontwik
kelen in samenwerking met de be
woners, de werkers in de gezond
heids- en welzijnssector, en de 
ambtenaren in het stadsdeel.
Met inzet van meerdere consulen
ten van het Buro GVO zijn veel 
bewonersgroepen, eerstelijns-ge- 
zondheidswerkers, opbouwwerkers, 
maatschappelijk werkers, werkne
mers van de Stichting Welzijn (soci- 
aal-cultureel werk) en ambtenaren 
van het stadsdeel individueel bena
derd om tot een keuze van pro
bleemvelden te komen waar deze 
mensen ook aan wilden werken. 
Rond elk onderwerp werden vervol
gens verdere gesprekken gevoerd 
om onderstaande vragen te beant
woorden en stappen te onderne
men om tot een concreet actieplan

te komen:
• Hoe zit het probleem in elkaar: 

waar en bij welke groepen komt 
het in welke mate voor? (Deze 
vraag werd deels door de betrok
kenen beantwoord en deels door 
gebruik te maken van het enquête- 
materiaal.)

• Welke zijn de betrokken partijen?
• In hoeverre erkennen betrokken 

partijen het probleem?
• Zijn er al lopende initiatieven om 

iets aan het probleem te doen, zo
wel in het betreffende gebied als 
elders in het land?

• Leveren deze initiatieven de ge
wenste oplossing; zo niet, dan 
moet er een knelpunteninventari
satie gemaakt worden bij alle 
betrokkenen. Met andere woor
den, laat betrokkenen vertellen 
hoe men momenteel opereert bin
nen het genoemde probleemveld, 
wat men zelf ziet als zaken die ei
genlijk beter zouden moeten. Hoe 
zouden deze zaken dan beter 
moeten en wat is daarvoor nodig?

• Op basis van deze (kwalitatieve) 
informatie dient iemand (hier: de 
projectontwikkelaar) een voorstel 
te schrijven voor een (nieuwe) 
aanpak van het probleem.

• Dit voorstel dient bij alle betrokke
nen getoetst te worden op haal
baarheid en eventueel aangepast 
te worden tot een voor alle betrok
ken partijen (zowel vragers als 
aanbieders) acceptabel voorstel.

• Tijdens de voorafgaande stap 
wordt automatisch ’commitment’ 
gekweekt voor het voorstel. Wel 
moet daarom opgelet worden dat 
de juiste vertegenwoordigers van 
de betrokken partijen in de onder- 
handeling betrokken zijn. Dat wil 
zeggen, de mensen die ook be
voegd zijn om het gewenste ’com
mitment’ te geven. Dit houdt vaak 
in dat men met uitvoerenden 
praat over de inhoud van de pro
blematiek en de gewenste oplos
sing en dat met leidinggevenden 
en management gesproken wordt 
op het moment dat mogelijke op
lossingen getoetst worden op 
haalbaarheid.

• In de meeste gevallen zal ook ge
zocht moeten worden naar 
financiering van de voorgestelde 
aanpak;

Tot zover het, op papier, simpele 
model. Hieruit is de volgende lijst 
van concreet uitgevoerde projecten 
voortgekomen.

Uitgevoerde activiteiten:
• Voorlichting over AIDS, gokversla

ving en voeding;
• Gezondheidscursus Turkse vrou

wen;
• Voorlichting over menstruatie voor 

allochtone vrouwen;
• Gezondheidsinformatie specifiek 

voor ouderen;
• Alcoholcampagne;
• Tandzorg-project voor allochtonen;
• CARA-project;
• Opvoedingsproject;
• Begeleiding zwangerschap en be

vallen voor allochtone vrouwen;
• Zelfstandig wonen ouderen;
• Ondersteuning mantelzorg.

Het projectteam was zijdelings be
trokken bij verschillende projecten 
gericht op verbetering van de leef
baarheid in het stadsdeel. Deze pro
jecten werden door de ambtenaren 
van het stadsdeel uitgevoerd.

Natuurlijk zijn er ook een aantal 
ideeën geformuleerd die vóór de 
fase van uitvoering sneuvelden om
dat ze in de praktijk niet haalbaar 
bleken te zijn. De eindevaluatie na 
een jaar lokale gezondheidsbe
vordering door het Westerpark Pro
jectteam is dan ook;

• Het is heel moeilijk om de effec
ten van de bovengenoemde pro
jecten te meten in termen van 
gezondheidswinst. Er moeten suc- 
ces-criteria opgesteld worden 
waarin alle partijen zich kunnen 
vinden, om te voorkomen dat er 
na een eerste presentatie van de 
resultaten onenigheid ontstaat tus
sen de betrokkenen over de vraag 
of er werkelijk sprake is van een 
vermindering van het probleem.

• Er zijn veel goede contacten opge
bouwd tussen Westerpark en ste
delijke (gezondheids)instellingen. 
Enkele buurtinstellingen hebben 
voor het eerst met het thema 
’gezondheid’ gewerkt.

• Veel van de activiteiten waren 
eenmalig omdat betrokken instel
lingen niet bereid of in staat wa
ren om hier structureel beleid van
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te maken.
• Participatie-doelstelling is on

danks veel inspanning op het ge
bied van communicatie over het 
project en de verschillende onder
delen niet goed van de grond ge
komen.

• Van enkele projecten zijn zodani
ge beschrijvingen gemaakt dat zij 
overdraagbaar zijn.

(voor een uitgebreide beschrijving 
van de projecten en de eindevalua
tie zie: “Een jaar lokale gezond
heidsbevordering”, De Ceuninck 
van Capelle, 1994.)

Ook al heeft het projectteam in Wes- 
terpark een aantal positieve resul
taten geboekt, toch zal uit het bo
venstaande duidelijk geworden zijn 
dat de hier gevolgde werkwijze niet 
onmiddellijk tot een werkelijke struc
turele verbetering van de 
gezondheidstoestand heeft geleid.

Voor het ontwikkelen van lokaal ge
zondheidsbeleid op basis van de 
Gezondheidsprofielen zoals dat mo
menteel gebeurt zijn daarom ons in
ziens enkele aandachtspunten van 
essentieel belang. Aan het eind van 
dit artikel geven wij op basis van de 
ervaringen in Westerpark en de eer
ste ervaringen met de stads- 
deelprofielen enkele aanbevelingen 
die een goede vertaalslag van ge
zondheidsonderzoek naar effectief 
gezondheidsbeleid kunnen 
bewerkstelligen.

Aandachtspunten

Het ontbreekt meestal aan een pro
jectontwikkelaar, die kennis heeft 
van de buurt en haar bewoners, 
van het lokale gezondheldsveld en 
de potenties van allerlei stedelijke 
(gezondheids-)instellingen en die in 
staat is om de betreffende partijen 
voor het project te enthousiasme
ren (Prinsen, 1994). De lokale amb
tenaar welzijn is onder andere door 
tijdgebrek meestal niet In staat 
deze rol te vervullen. Voorwaarde 
voor het goed vervullen van een 
dergelijke rol Is dat de project
ontwikkelaar een neutrale, en door 
alle partijen geaccepteerde positie 
inneemt.
Veel gezondheidsprofielen en -en

quêtes leveren een lijst met aandoe
ningen die in een bepaald gebied 
relatief veel vóórkomen of een 
beeld van een specifieke bevol
kingsgroep in een gebied die rela
tief vaak last heeft van een bepaal
de aandoening. Met de boven
genoemde methodiek Is op geen 
enkele manier gegarandeerd dat de 
statistieken zullen verbeteren In de 
loop der tijd. Enerzijds komt dit om
dat bewoners nou eenmaal niet ver
plicht zijn om een zelfde woonge
bied aan te houden waarbij zelfs 
bekend is dat mensen met een ho
gere SES (Sociaal-economische 
status) ook ruimtelijk gezien veel 
mobieler zijn dan andere bewoners 
met een lage SES. In de praktijk be
tekent dit dat in buurten met veel 
goedkope woningen doorgaans ook 
veel mensen wonen met allerlei 
gezondheidsproblemen (de beter 
opgeleide en doorgaans gezondere 
mensen vertrekken uit die buurten). 
Dit zal ook altijd zo blijven, tenzij 
het woonklimaat in een bepaald ge
bied zodanig verandert dat mensen 
met een hogere SES daar graag 
willen blijven. Tevens is het zo dat 
veel probleemvelden op zich niet 
oplosbaar zijn (zoals bij veel chroni
sche aandoeningen), de moge
lijkheden voor preventie van deze 
aandoeningen zijn zeer beperkt en 
het meten van de effecten van pre
ventieve maatregelen (geïsoleerd 
van allerlei andere mogelijke ontwik
kelingen) zijn nog beperkter.

Veel van de gebruikte epidemiologi
sche maten voor de gezondheid 
van de inwoners van een buurt, 
bijvoorbeeld de sterftecijfers, zijn op 
korte termijn niet te verbeteren door 
lokale gezondheidsbevordering. Dit 
impliceert dat gegevens over de 
gezondheid van bewoners wel een 
aanleiding en onderbouwing vor
men voor lokale bestuurders om be
leid te formuleren op gezond- 
heidsterreln, maar geen maatstaf 
kunnen zijn voor het succes van dit 
beleid. Daarbij komt dat politici vaak 
maar een beperkte zittingstermijn 
hebben waarin zij concrete resulta
ten willen laten zien. De vraag is 
dus welke meetbare effecten op de 
gezondheidstoestand met een be
paalde Interventie te bereiken zijn 
vóór de volgende verkiezingen.

Hiertoe dient vanaf het begin van 
de uitvoering van een ontwikkelde 
oplossing een evaluatieonderzoeks- 
plan aanwezig te zijn.
Uit het onderzoek dat voorafging 
aan het werk van het projectteam 
gezondheid Westerpark blijkt dat 
veel bewoners hun gezondheid 
zien als een verantwoordelijkheid 
van de huisarts en de overige medi
sche zorg-instellingen en in minde
re mate als een zaak waar zij zelf In
vloed op kunnen uitoefenen. Ook 
zien veel bewoners gezondheid als 
een kwestie van geluk. Dit geldt 
met name voor de bewoners van 
het stadsdeel met een lagere oplei
ding. Hiermee is het in buurten met 
een lagere sociaal-economische 
status waarschijnlijk moeilijker om 
gedragsverandering (stoppen met 
roken, minder vet eten, meer bewe
gen etc.) te bewerkstelligen met pre
ventieve en voorlichtingsactiviteiten 
onder het motto ’dat is goed voor 
uw gezondheid’.

Een voorbeeld.
In Westerpark zijn veel CARA-pa- 
tlënten. Met allerlei maatregelen 
kan de zorg voor en de informatie 
over en voor CARA-patiënten ver
beterd worden maar het aantal 
CARA-patIënten zal hiermee niet 
dalen. Van te voren nadenken 
over gewenste uitkomsten van be
leidsmaatregelen of oplossingen 
zou hier soelaas kunnen bieden. 
Bijvoorbeeld niet verlaging van het 
aantal CARA-patiënten, maar het 
optimaliseren van zorg en voor zie- 
ningen voor CARA-patiënten van
uit het oogpunt van CARA-pati- 
nten, huisartsen en 
CARA-wijkverpleegkundigen.

Voordat mensen bereid zijn om aan 
verandering van hun eigen gedrag 
te werken ten bate van hun gezond
heid zullen zij overtuigd moeten zijn 
van het verband tussen hun eigen 
leefstijl en hun gezondheid. Zij zul
len een netto winst moeten ver
wachten waarbij gezondheidsverbe- 
tering als baten gezien worden en 
het veranderen van een door hen
zelf gekozen leefstijl als kosten (in
vestering).
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Een lokale aanpak van gezond
heidsvoorlichting is erop gericht om 
het voor bewoners aantrekkelijk te 
maken om aan de verbetering van 
hun gezondheid te werken. Dit bete
kent dat informatie over gezondheid 
en hoe je daarop zelf invloed uit 
kunt oefenen makkelijk beschikbaar 
moet zijn en zo mogelijk, zouden er 
naast het te verwachten positieve 
effect op de gezondheid ook ande
re positieve gevolgen van de inspan
ning om tot gedragsverandering 
over te gaan duidelijk haalbaar moe
ten zijn. Het opdoen van contacten 
met andere buurtbewoners terwijl 
men aan de eigen gezondheid 
werkt is een voorbeeld van een der
gelijk positief neven-effect en is mis
schien net datgene wat mensen 
over de drempel helpt om werkelijk 
te participeren.

Aanbeveling 1:
Gezondheidsopbouwwerkers/ge-
zondheidsinformatiecentra
De Amsterdamse ervaring tot nu 
toe, laat zien dat er weinig gebeurt 
als er niet duidelijk iemand aange
wezen wordt die de epidemiolo
gische en statistische gezondheids- 
informatie dient te vertalen naar 
interventies waarbij ook kwalitatieve 
informatie van betrokkenen in de 
buurt meegenomen wordt. Een op
bouwwerker is bij uitstek geschikt 
voor het opbouwen van contacten 
in de buurt en om behoeften van zo
wel de bewoners als lokaal opere
rende gezondheids- en welzijns- 
professionals te inventariseren en 
te bundelen. Een opbouwwerker 
kan een belangrijke rol spelen in 
het bevorderen van participatie. Het 
werk van een gezondheidsopbouw- 
werker levert de kwalitatieve pro- 
bleem-inventarisatie die een aanvul
ling vormt op een kwantitatieve 
schets van de gezondheidstoe
stand van de bewoners. De kwalita
tieve probleem-inventarisatie heeft 
veel meer praktische aankno
pingspunten voor oplossingen. 
Informatie over gezondheid en hoe 
die gezondheid door mensen zelf te 
beïnvloeden is, moet zoals gezegd, 
makkelijk beschikbaar zijn. Dit bete
kent dat er in de buurt, op een 
laagdrempelige manier informatie 
beschikbaar moet zijn waarbij reke
ning is gehouden met het oplei

dingsniveau van de bewoners en 
met de culturele en etnische samen
stelling van de buurt. Een gezond
heidswijzer kan hierbij een belangrij
ke rol vervullen. Hierin dient 
toegankelijke informatie opgeno
men te worden over de achtergron
den van de verschillende aan
doeningen en ziekten, over hoe je 
gezond kunt leven en bij welke 
instellingen men verder hulp kan 
krijgen bij het oplossen van 
persoonlijke gezondheidsproble
men.
Een dergelijke gezondheidswijzer of 
gezondheidsinformatie-centrum 
dient voor alle mensen in de buurt 
een inloopfunctie te hebben waar 
men met verschillende soorten vra
gen terecht kan. Medewerkers die
nen op de hoogte te zijn van het 
aanbod aan gezondheidsbe
vorderende activiteiten in de buurt 
en in de stad (kennis van sociale 
kaart). Ze kunnen tevens vragen 
van bewoners registreren op basis 
waarvan nieuwe gezondheidsbevor
derende activiteiten ontwikkeld en 
gestart kunnen worden.
Een ander voordeel van een lokaal 
gezondheidsinformatiecentrum is 
dat eerstelijns-instellingen in de 
buurt hun patiënten hier naar toe 
kunnen verwijzen voor meer infor
matie, maar mogelijk ook voor wer
kelijke hulp bij gewenste gedrags
verandering. (In een dergelijk 
centrum kunnen ook ’stoppen-met- 
roken’-, of 'afval-cursussen'georga
niseerd worden.)
Veel huisartsen in de achterstands- 
buurten van grote steden zijn over
belast en zullen daardoor weinig 
toekomen aan gezondheids
voorlichting en voorlichting over pre
ventie. Zij kunnen aan een dergelijk 
gezondheidsinformatie-centrum vra
gen om voorlichting in groepsver
band te organiseren, waarbij de 
vorm van de voorlichting aangepast 
kan worden aan de wensen en be
hoeften van de betreffende groep, 
bijvoorbeeld voorlichtingsbijeen
komsten aansluitend op eigen taal 
en cultuur.
Om de activiteiten en de informatie
voorziening van het gezondheidsin
formatie-centrum te coördineren en 
voortdurend aan te passen aan de 
wensen en behoeften van de bewo
ners en de gezondheidsprofessio

nals in de buurt is een gezond- 
heidsopbouwwerker de aangewe
zen persoon. Hij/zij moet als het 
ware het centrale aanspreekpunt in 
de buurt zijn voor gezondheids
vraagstukken van zowel individuele 
bewoners, groepen bewoners als 
individuele of groepen gezondheids
werkers in de buurt.

Aanbeveling 2;
Centraal adviesbureau
Tijdens de evaluatie van het project
jaar zijn we tot de conclusie geko
men dat niet alleen de participatie 
van de bevolking en lokale profes
sionals een vereiste is voor het suc
ces van lokale gezondheids
bevordering, maar ook het 
overbrengen van de vraag op het 
gebied van gezondheid vanuit een 
buurt naar de (vaak stedelijke) in
stellingen die hierop een antwoord 
moeten leveren. Dat de vraag van 
een buurt meestal niet beantwoord 
wordt door het reguliere aanbod 
van allerlei instellingen zal duidelijk 
zijn. Om het gewenste aanbod ook 
werkelijk tot stand te brengen is on- 
derhandelingskwaliteit nodig en in 
sommige gevallen misschien ook 
wel druk van de financiers cq. op
drachtgevers van deze instellingen. 
Een gezondheidsopbouwwerker 
kan een essentiële rol vervullen in 
het proces van lokale gezond
heidsbevordering maar dit alleen is 
niet voldoende. Het lijkt ons 
noodzakelijk dat er een structuur 
komt waarbinnen de opbouwwerker 
zijn projectvoorstel kan neerleggen. 
(Zie ook aanbeveling 3).
Het positieve van het projectteam 
Westerpark was de samenwerking 
tussen buurtkenners en kenners 
van het (lokale) gezondheids- 
zorgveld. Hierdoor kon elke vraag 
bij de juiste instellingen neergelegd 
worden. Tevens was de samenwer
king tussen stadsdeel en GG&GD 
een voldoende waarborg om seri
eus ontvangen te worden door de 
verschillende (stedelijke) instellin
gen hetgeen ons inziens niet direct 
mogelijk zal zijn voor een enkele 
opbouwwerker. De kennis van het 
zorgveld, de netwerken en over
legstructuren waar de leden van het 
projectteam (eventueel via colle
ga’s) toegang toe hadden, zorgde 
ervoor dat we meestal snel bij de
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juiste instellingen en bij de juiste 
personen/afdelingen binnen die in
stellingen terecht kwamen. Naast 
deelname aan de netwerken was 
ook de kennis van zorg-innovatieve 
en nieuwe projecten van lokale 
gezondheidsbevordering een groot 
pluspunt. Elders in het land worden 
ook zeer veel initiatieven genomen 
op dit terrein en het lijkt op zich een 
dagtaak om deze kennis op peil te 
houden.
Op basis van bovenstaande ervarin
gen in het Westerpark lijkt het 
essentieel om gezondheids-op- 
bouwwerkers te ondersteunen ze
ker als het gaat om medewerking te 
verkrijgen van (stedelijke) gezond
heidsinstellingen. Mogelijk is dit te 
realiseren door middel van een ste
delijk adviesbureau waar 
gezondheidsopbouwwerkers advies 
en ondersteuning kunnen krijgen 
over project
voorstellen en plannen. (Hierbij valt 
te denken aan informatie over gelijk
soortige projecten elders in het 
land of in de stad, advies over finan
ciering van projecten, ondersteu
ning bij onderhandelingen met zorg- 
leveranciers en zeker niet onbe
langrijk, advies en ondersteuning 
over het evaluatieonderzoek).

Aanbeveling 3:
Contractering door Gemeente en 
Ziekenfonds biedt mogelijkheden
Op dit moment is de gemeente Am
sterdam zich aan het bezinnen op 
de financieringswijze van haar ta
ken op het gebied van de volks
gezondheid. Per 1 januari van dit 
jaar is de GG&GD een facilitaire 
dienst geworden, een vorm van in
terne verzelfstandiging, waarbij de 
gemeente bepaalde, van te voren 
gespecificeerde produkten (dien
sten) inkoopt in plaats van jaarlijks 
de rekening voor een totaalpakket 
van diensten te betalen. Hiermee 
kan zij meer invloed uitoefenen op 
de kosten en de uitvoering van de 
door haar gewenste activiteiten. De 
gemeente blijft echter in deze vorm 
wel financiële en personele eindver
antwoordelijkheid houden. In april 
van dit jaar zal de gemeenteraad 
beslissen over een eventuele exter
ne verzelfstandiging van de 
GG&GD waarbij deze financiële en 
personele eindverantwoordelijkheid

bij de GG&GD zelf komt te liggen. 
Op het gebied van de collectieve 
preventieve gezondheidszorg wordt 
momenteel aan een regie-orgaan 
gedacht waarin gemeente en de 
grootste ziektenkostenverzekeraar 
in Amsterdam, het ZAO, gezamen
lijk collectieve preventieve zorg en 
mogelijk ook gezondheidsonder
zoek inkopen.
Met deze beide vormen van con
tractering zou het mogelijk moeten 
zijn om meer differentiatie in het zor
gaanbod aan te brengen zodat de 
zorg beter aansluit op de wensen 
en behoeften in de verschillende 
buurten in Amsterdam. Juist de 
samenwerking tussen ZAO en ge
meente betekent dat sturing van 
veel verschillende gezondheidsin
stellingen (GG&GD, RIAGG’s, kruis
werk, huisartsen, thuiszorg etc.) mo
gelijk is.
Gezondheidsbevorderende projec
ten, ontwikkeld door gezondheids
opbouwwerkers in samenwerking 
met bewoners en lokale pro
fessionals zouden, mits goed onder- 
bouwd, in deze nieuwe bestuurlijke 
structuur voorgelegd kunnen wor
den aan gemeente of regie-orgaan 
voorfinanciering. Hierbij zouden in
stellingen die door gemeente of 
ZAO gefinancierd worden extra ge
prikkeld worden om het gewenste 
produkt, zoals dat in het projectvoor
stel geformuleerd wordt ook daad
werkelijk te leveren.
Naast bestaande patiëntenplat
forms kunnen ook de bewoners van 
buurten met een gezondheidsach- 
terstand via een gezondheidsop- 
bouwwerker een stem krijgen bij 
het bepalen van de vorm en de in- 
houd van de gezondheidszorg in 
hun buurt.
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door Norbert Broenink

Werken, heel gewoon maar toch bij
zonder.
(D. Ketelaars)
Nederlands Tijdschrift voor de 
Zorg aan verstandelijk gehandi
capten, nr.1, maart 1995.

Dit is een verslag van het Suppor
ted Employment-project van het 
Bartiméushage. Dit centrum voor 
mensen met een visuele en verstan
delijke handicap, wilde de cliënten 
via deze methode laten doorstro
men naar de reguliere arbeids
markt. Supported Employement is 
een methode voor arbeidsrehabilita
tie met als doel de integratie van 
mensen met een handicap te 
vergroten door het krijgen van regu
lier, betaald werk. De methode kent 
enkele basisprincipes, alle aspec
ten van arbeidsintegratie moeten 
aandacht krijgen, een leerproces 
op de werkplek en een nieuwe atti
tude en geloof In de mogelijkheden 
van mensen met een handicap. 
Concreet resulteert dit in de volgen
de onderdelen:
• het verkennen van de wensen en 

mogelijkheden van de kandidaten;
• het zoeken van arbeidsplaatsen;
• het analyseren van de werkzaam

heden en de werkplek;
• het bij elkaar brengen van de 

baan en de kandidaat;
• plaatsing;
• training;
• het opzetten van begeleidings

plannen.

Het eerder genoemde project Is van 
start gegaan met zeven personen 
met een meervoudige handicap (vi
sueel en verstandelijke gehandi
capt). De achtergrond, de kenmer
ken van het werk en de ervaringen 
van deze zeven mensen komen uit
gebreid aan de orde in dit verslag. 
Voordat de mensen beginnen wordt 
door de job-coaches de werkplek 
voorbereid en worden duidelijke af
spraken gemaakt met de werkge
ver. Tijdens de eerste vier tot vijf 
maanden worden de mensen full
time begeleidt. Bovendien wordt 
naar een contactpersoon op de 
werkplek gezocht om de plaatsing 
zo natuurlijk mogelijk te laten verlo
pen.
Voor het merendeel is de plaatsing 
geslaagd. Het project laat zien dat

het mogelijk is meervoudig gehandi
capten te bemiddelen naar regulier 
werk.

Gratis klagen over de huisarts.
(Paul Steinhotf)
Trefpunt, nr.7,31 maart 1995.
In de regio Utrecht Is enige tijd gele
den een klachtencommissie Huisart
senzorg opgericht. Patiënten die 
niet tevreden zijn over de handels
wijze van hun huisarts kunnen hier 
met hun klacht terecht. Dit zijn 
klachten over de opstelling van de 
huisarts, de rechten van de patiënt 
(inzage van het medisch dossier) 
en de organisatie van de huisart
senzorg. De doelstelling van de 
klachtencommissie is bemiddeling 
tussen huisarts en patiënt en het 
herstellen van de relatie. De men
sen die klagen zijn meestal niet uit 
op een juridisch conflict. De klach
tencommissie die is opgericht door 
de Districts Huisartsen Vereniging 
Utrecht, biedt de patiënten de 
mogelijkheid hun rechtspositie bin
nen de gezondheidszorg te 
verwezenlijken, zoals bedoeld is in 
de nieuwe Wet Klachtenregeling 
Cliënten Zorgsector.

Van werkelijkheid naar wet.
Medisch Contact, nr.13,31 maart 
1995.
Per 1 April is de Wet op de Genees
kundige Behandelingsovereen
komst (WGBO) van kracht, die de 
rechtspositie van de patiënt moet 
verduidelijken en versterken. In een 
congres waar de wet ten doop werd 
gehouden is door diverse mensen 
een toelichting gegeven, waaronder 
door onze minister E. Borst-Eilers. 
De korte versie van haar openings
rede en bijdragen van andere 
congressprekers staan in dit num
mer van Medisch Contact vermeld. 
De WGBO zorgt er onder andere 
voor dat ziekenhuizen centraal 
aansprakelijk zijn voor de verrichtin
gen van de werkzame hulpverle
ners. Het is de bedoeling dat “Het 
toegeven dat men fout is geweest” 
de gang naar de rechter zal vermin
deren.
Volgens minister Borst-Eilers stelt 
de WGBO de patiënt weer centraal 
In de gezondheidszorg en vormt het 
een juiste balans tussen de eigen 
verantwoordelijkheid van de

professionele hulpverlener en de 
bescherming van de belangen van 
de patiënt. Alle betrokkenen in de 
gezondheidszorg kunnen hun voor
deel er mee doen.

Het wankele evenwicht tussen arts 
en patiënt 
(Bob Duynstee)
Intermediair, nr.13,31 maart 1995.
In de Wet op de Geneeskundige 
Behandelingsovereenkomst (WG
BO), ook wel de ’patiëntenwet' ge
noemd staan alle rechten van de 
patiënt. De patiënt moet toestem
ming geven voor iedere ingreep, de 
arts heeft een dossierplicht, de pa
tiënt heeft het recht op inzage en 
vernietiging van gegevens, etc. Bij 
artsen en verzekeraars bestaat de 
vrees dat er door de wet meer juridi
sche claims komen en er 'Ameri
kaanse toestanden’ ontstaan. De 
wet kan ook leiden tot 'defensive 
medicine’, veel extra onderzoek 
vooraf, om zich in te dekken tegen 
mogelijke claims. De kans bestaat 
dat eenvoudige ingrepen (bijvoor
beeld sterilisatie van de man) niet 
uitgevoerd worden omdat de inkom
sten (een paar honderd gulden) 
niet opwegen tegen het risico van 
claims (kosten zwangerschap en 
inkomstenderving voor een periode 
van vier jaar).
De auteur vraagt zich af of dergelij
ke Amerikaanse toestanden ook 
reëel zijn voor Nederland. Hij ver
wacht het niet omdat er hier een 
goed stelsel bestaat van sociale ver
zekeringen en niemand gebaat is 
bij faillissementen van ziekenhui
zen. Maar vergroting van het risico 
op problemen is voor de toekomst 
niet uit te sluiten.

Op zoek naar de ideale hulpverlener 
(Huub Beijers)
Deviant, nr. 3, December 1994.
Tijdens het congres 'de toekomst 
van de sociale interventie’ werd ge
sproken over de kloof tussen pa
tiënt en hulpverlener, en hoe de 
ideale hulpverlener er uit ziet. De 
patiënt verwacht respectvolle beje
gening, Informatie en voorlichting, 
inspraak, openheid, etc. van de 
ideale hulpverlener. De hulpverle
ners zelf denken meer aan deskun
digheid. De mening van enkele deel
nemers staan in dit verslag van het
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congres vermeld. Geert van der 
Laan van het NIZW zoekt het in de 
maakbaarheid van hulpverieningsin- 
stanties. Volgens Jan Kooistra van 
de Universiteit Utrecht, moet de 
ideale hulpverlener “zijn cliënt de 
context voorhouden waarbinnen 
keuzes in de hulpverlening worden 
gemaakt”. Marlieke de Jonge (cliënt- 
deskundige bij een ziektekostenver
zekeraar) pleit voor vertolkers, om
dat de kloof toch niet meer te 
dichten is.
Definitieve antwoorden zijn niet ge
geven op dit congres. De waarde er
van is, dat de professional zelf op 
de snijtafel lag. Dit draagt er voor 
de toekomst misschien toe bij dat 
de hulpverlener een minder stati

sche professional wordt.

GGD, ZVN en Thuiszorg in voor sa
menwerking
(Lenneke Berkhout en Wim Peters) 
Handicap & Beleid, nr. 1 ,1995.
Dit artikel bevat een weergave van 
het 'ronde-tafelgesprek over indica
tiestelling’. Aan het gesprek deden 
mee; Anneke Groenenberg (direc
teur GGD Leiden), Juul van Ogtrop 
(Productmanager ZVN), Bert Lub- 
binge (directeur kruiswerk West-Bra- 
bant) en Ab Borg (namens Handi
cap & Beleid). De discussiepunten 
waren:
• Definitie, welke hulp moet je aan 

de cliënt leveren.
• Onafhankelijkheid, noodzaak van

onafhankelijkheid van financiers 
en van zorgaanbieders.

• Deskundigheid, welke deskundig
heid moet je als adviseur inzetten 
of is de methodiek belangrijker?

• Integraal advies, het belang van 
de sociale omgeving en het zoe
ken naar de verborgen vraag ach
ter de gestelde.

De auteurs concluderen, dat de be
reidheid tot samenwerken en het 
vinden van een samen
werkingsvorm bij de gesprekspart
ners aanwezig is. “Nu de praktijk 
nog”.

Koersen op gezondheid in Delfshaven
door Michiei Eldering, GGD Rotterdam e.o.

In bepaalde wijken binnen de 
deelgemeente Delfshaven is 
de ervaren gezondheid aan
zienlijk lager dan het Rotter
dams gemiddelde. De GGD 
Rotterdam is onder de noe
mer ’Koersen op gezondheid’ 
begonnen met het ontwikke
len van een lokaal gezond
heidsbeleid waarin de 
deelgemeenten een belang
rijke rol spelen. Hoe dat kan, 
wordt hier beschreven op ba
sis van de gezondheidsnota 
die door de GGD Roterdam 
e.o. voor de deelgemeente 
Delfshaven is opgesteld.

’Rebus Vision’
Voor de ontwikkeling van een lokaal 
gezondheidsbeleid vormt de feite
lijke situatie in de deelgemeente 
een belangrijk uitgangspunt. Hierbij 
kan een onderscheid worden ge
maakt naar kwalitatieve en kwantita
tieve gegevens. In het kader van 
haar epidemiologische taak zijn 
door de GGD een aantal registratie- 
projecten opgezet die bijdragen 
aan een beter inzicht in de gezond

heidssituatie van Rotterdam, de 
deelgemeenten en de verschillende 
wijken daarbinnen. Hierbij wordt, 
naast gegevens uit gezondheidsen
quêtes door de GGD, gebruik ge
maakt van bestaande data. Een 
groot aantal gegevens over de ge
zondheid in deelgemeenten en wij
ken is door de GGD in een 'soft- 
ware’-programma ’Rebus-vision’ 
(Rebus = Rotterdams Epidemiolo
gisch Buurtkenmerken Systeem) 
aan de deelgemeente ter beschik
king gesteld. De verzamelde gege
vens kunnen behulpzaam zijn bij 
het stellen van prioriteiten en het 
ontwerpen van gericht beleid om de 
gezondheidssituatie te verbeteren 
en de verschillen tussen de wijken 
te verkleinen.

Ter illustratie is in tabel I een over
zicht gegeven van enkele indicato
ren, de score voor Rotterdam als 
geheel, de gemiddelde score voor 
de deelgemeente Delfshaven en de 
wijk met de grootste negatieve afwij
king ten opzichte van het Rotter
dams gemiddelde. Wat hierbij op
valt zijn de verschillen op een

aantal van deze indicatoren. Zo is 
de als ’goed’ ervaren gezondheid in 
de gemeente Rotterdam 72%, met 
een verschil van 12 procentpunten 
ten opzichte van de wijk Schie- 
mond. Ook wordt duidelijk dat de 
deelgemeente Delfshaven op deze 
indicatoren over de hele linie lager 
uitkomt dan het Rotterdams gemid
delde. Ook het aantal gewelds
slachtoffers is hoger dan gemiddeld 
in Rotterdam. Daarnaast heeft de 
deelgemeente een omvangrijke 
groep drugsverslaafden. Het voor
zieningenniveau is vrijwel gelijk aan 
het Rotterdams gemiddelde. Hier 
kan worden gesteld, mede gezien 
het algemeen geconstateerde ver
band tussen sociaal-economische 
achterstand en gezondheid, er spra
ke zal zijn van een 
gezondheidsachterstand.

Kwalitatieve gegevens

Hoewel de kwantitatieve gegevens 
als basis kunnen dienen voor het 
ontwikkelen van een lokaal gezond
heidsbeleid, moet tevens aandacht 
worden geschonken aan kwalitatie
ve gegevens. Bewoners en organi-
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Indicatoren

Sterfte : SMR vrouwen

Sterfte : SMR mannen

Huisartsbezoek 
afgelopen 2 mnden

Excessief alcohol gebruik

Rokers

saties, werkzaam in de deeige- 
meente kunnen beiangrijke informa
tie voor de beieidsontwikkeiing aan
dragen.
Mede gezien het beiang om organi
saties en insteilingen in de deeige- 
meente bij de ontwikkeiing van lo
kaal gezondheidsbeleid te 
betrekken, werd door de deelge
meente een studiemiddag met als 
thema ’Gezondheidsbeleid’ georga
niseerd. De grote lijnen die hieruit 
naar voren komen zijn:

• in kaart brengen van vraag en 
aanbod op het terrein van de ge
zondheid voor verschillende bevol
kingsgroepen en hierop beleid 
baseren;

• bij de beleidsontwikkeling op diver
se terreinen de effecten aangeven 
voor de gezondheid;

• aandacht voor het proces van 
zorgvernieuwing en de rol van 
zelforganisaties hierbij;

• het sociaal-cultureel werk en het 
opbouwwerk kunnen een belang
rijke rol spelen bij de uitvoering 
van lokaal gezondheidsbeleid, 
met name bij het bevorderen van 
samenhang en samenwerking;

• gezondheidsbevorderende activi
teiten juist op wijkniveau uitvoeren 
zodat goed gebruik gemaakt kan 
worden van bestaande netwer
ken, voorzieningen en de cultuur 
van bevolkingsgroepen.

Uit de discussie tijdens deze mid
dag is verder naar voren gekomen 
dat bij het lokaal gezondheidsbeleid 
vooral aandacht zou moeten wor
den gegeven aan jeugd, ouderen 
en migranten.

R'dam Delfshoï

N % N %

100 101
100 104

72% 66%

50% 57%

8% 9%

39% 46%

Wijk in Delfshaven 
met grootste afwijking 
t.o.v. Rotterdam

N %

155 (Schiemond)

116 (Schiemnond/ 
Tussendijken)

(Schiemond) 60%

(Oud Mathenesse/- 
Spangen)

(Spangen) 

(Delfshaven) 58%

Gezondheidsprofiel

Voor een effectief lokaal gezond
heidsbeleid is een gezond
heidsprofiel van de deelgemeente 
Delfshaven nodig. Hierbij wordt on
der meer de gezondheidssituatie 
van de bevolking, leefstijl en ge
drag, woonomstandigheden, soci- 
aal-economische gegevens, vraag 
naar en aanbod van gezondheids
voorzieningen en gezond- 
heidsverschillen ten opzichte van 
andere gemeenten in kaart ge
bracht en aan een nadere analyse 
onderworpen. Een groot deel van 
deze informatie is reeds beschik
baar - onder andere in het REBUS- 
informatiesysteem. Andere gege
vens, zoals de gezondheidsbevor
derende activiteiten in het sociaal 
cultureel werk en het opbouwwerk 
worden nog geïnventariseerd. Even
tueel kan aanvullend en gericht on
derzoek naar knelpunten of metho
den om gezondheid te bevorderen 
nodig zijn. Te denken valt aan hulp 
bij het invullen van gezondheidsen
quêtes onder allochtone bevol
kingsgroepen die door problemen 
met de Nederlandse taal deze en
quêtes anders niet kunnen invullen. 
Op basis van het gezondheidspro
fiel kunnen beleidsprioriteiten wor
den aangegeven en kunnen de 
noodzakelijke instrumenten voor 
het beleid worden vastgesteld. 
Daarbij moet aandacht worden be
steed aan de samenhang met ande
re beleidsterreinen. Het gezond
heidsprofiel vormt een ijkpunt voor 
de evaluatie van het te ontwikkelen 
beleid.

Projectgroep

Voorgesteld wordt om een ambtelij
ke projectgroep in te stellen tenein
de het traject van beleidsontwikke
ling tot uitvoer te brengen. Om het 
intersectorale karakter van het 
gezondheidsbeleid tot uitdrukking 
te brengen zou de projectgroep 
moeten bestaan uit beleidsmede
werkers van diverse relevante 
beleidsterreinen binnen de deelge
meente. Hierbij valt in eerste instan
tie te denken aan het welzijnsbeleid 
(sociaal-cultureel werk en opbouw
werk) en een beleidsmedewerker 
’ouderen’. De GGD kan in deze pro
jectgroep participeren als adviseur. 
De projectgroep zal in samen
spraak met de GGD en in overleg 
met de maatschappelijke organisa
ties in de deelgemeente activiteiten 
op het terrein van gezondheid in 
1995 en 1996 stimuleren en ini
tiëren. Deze krijgt daarnaast als op
dracht, op basis van een vast te 
stellen profiel van de gezondheidssi
tuatie, voor 1997 een Lokaal Ge- 
zondheidsbeleidsplan voor de deel
gemeente Delfshaven op te stellen. 
De hiervoor besproken uitgangs
punten alsmede het convenant met 
de GGD vormen het kader voor het 
op te stellen beleidsplan. De reeds 
beschikbare gegevens over het ge
zondheidsprofiel en hetgeen op de 
studiemiddag naar voren werd ge
bracht zal door de projectgroep als 
richtinggevend voor de beleidsont
wikkeling worden beschouwd. Ten 
einde ook in de komende jaren, in 
voldoende mate de inbreng van de 
bevolking en organisaties op het ter
rein van de gezondheid te garande
ren, zal de projectgroep éénmaal 
per jaar een vervolgconferentie 
over gezondheid organiseren.
De ambtelijke projectgroep valt on
der bestuurlijke verantwoor
delijkheid van de portefeuillehouder 
Welzijn. Eind 1995 zal een tussen
tijds verslag van de werkzaamhe
den en het vast te stellen gezond
heidsprofiel, aan de 
deelgemeenteraad worden voorge
legd.
Gezien de bevolkingssamenstelling 
van de deelgemeente en hetgeen 
werd besproken op de studiemid
dag over lokaal gezondheidsbeleid, 
zou al in 1995 prioriteit moeten wor-
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den gegeven aan gezondheidsbe
vorderende activiteiten gericht op 
jongeren, ouderen en migranten.
Het sociaal-cultureel werk en het 
opbouwwerk zouden bij de uitvoe
ring een belangrijke rol kunnen spe
len.

Welzijnswerk

In het kader van het sociaal-cultu
reel werk en het opbouwwerk vin
den al gezondheidsactiviteiten 
plaats. Omdat dit niet altijd als zoda
nig zichtbaar is, zijn de Stichting 
Maaswerk, het RIO en de GGD een 
samenwerking aangegaan waarbij 
een inventarisatie wordt gemaakt 
van de activiteiten op het terrein 
van de gezondheidsbevordering.
Het is de bedoeling dat dit eind
1994 wordt afgerond, zodat begin
1995 een rapport aan de deelge
meente kan worden gepresenteerd 
waaruit blijkt wat er al wordt gedaan 
op het terrein van de gezondheid 
en welke mogelijkheden er zijn om 
dit verder uit te bouwen. Naar aan
leiding hiervan kan de deelgemeen
te besluiten het sociaal-cultureel 
werk en opbouwwerk verder in te 
zetten voor het verbeteren van de 
gezondheid in de wijken.
Tot de gezondheidsbevorderende 
activiteiten in de deelgemeente be
hoort ook het project 'Migranten en 
gezondheid' onder verantwoorde
lijkheid van de opbouwwerker in 
Bospolder-Tussendijken. De finan
ciering van dit project door het Mi
nisterie van Volksgezondheid, Wel
zijn en Sport, werd in 1994 
beëindigd. Na overleg met de deel
gemeente heeft de projectleider 
aangegeven mogelijkheden te zien 
om het project te verbreden naar 
andere wijken en grotere bevol
kingsgroepen. De ervaring met 
wijkgericht opbouwwerk gericht op 
gezondheidsbevordering zou op 
deze manier kunnen worden benut. 
In een dergelijk vervolgproject zou 
het accent kunnen worden gelegd 
op een wijkgerichte benadering en 
de overdracht van kennis en erva
ring naar de daar reeds werkzame 
opbouwwerkers. Op de begroting 
van de deelgemeente was hiervoor 
reeds een bedrag gereserveerd van 
fl. 50.000,—.
De GGD is op het gebied van ge

zondheidsbescherming, -bevorde
ring, preventie en curatieve zorg ac
tief. Het gaat hierbij om produkten 
die afzonderlijk en als geheel bijdra
gen aan een lokaal gezondheidsbe
leid. In een aantal gevallen zijn 
deze activiteiten afhankelijk van sa
menwerking met de reeds be
staande structuren en samenwer
kingsverbanden. Hieronder wordt 
kort ingegaan op een aantal van de 
activiteiten voor 1995 die aansluiten 
bij de voorgestelde prioriteitsgroe- 
pen voor lokaal gezondheidsbeleid.

Jeugdigen

Ten aanzien van jeugdigen gaat het 
met name om het stimuleren van 
de ontwikkeling van “lichamelijk, 
geestelijk en sociaal welbevinden”. 
Door de afdeling Jeugdzorg is het 
zwaartepunt verlegd van een indivi
duele naar een groepsgerichte be
nadering van jeugdigen. Dit is nodig 
vanwege zowel de vergroening, als 
vanwege de toename van jeugdpro
blematiek, zoals vroegtijdige 
schooluitval, jeugdcriminaliteit en 
kindermishandeling.
De preventieve zorg wordt ontwik
keld in overleg met scholen (school- 
gezondheidsbeleid) en in buurten 
(buurtnetwerken en opvoedingson
dersteuning).
In de wijk Bospolder-Tussendijken 
bestaat een netwerk jeugd
hulpverlening; 'Korte lijnen'. Hierin 
werken de scholen, het algemeen 
maatschappelijk werk, het project 
Migranten en Gezondheid, buurthui
zen, wijkagent, opbouwwerk en 
schoolartsencentrum samen om de 
problemen waarmee scholen wor
den geconfronteerd (onder andere 
verwaarlozing, mishandeling, agres
sie, drugsoverlast, weinig speelgele- 
genheid) gezamenlijk aan te pak
ken.
Aan risico-kinderen (kindermishan
deling, schoolverlaters, jeugdcrimi
naliteit) en hun ouders wordt inten
sieve zorg verleend. Naast de 
groepsgerichte aanpak voeren 
jeugdartsen en jeugdverpleegkundi- 
gen individuele preventieve gezond
heidsonderzoeken uit, alsmede on
derzoeken in het kader van de 
Interim Wet Speciaal Onderwijs en 
Voortgezet Speciaal Onderwijs.
Deze preventieve gezondheidson

derzoeken en de onderzoeken op 
verzoek van ouders, kinderen en/of 
school, hebben tot doel pro
bleemkinderen op te sporen. Deze 
kinderen worden daarna intensief 
begeleid door de jeugd- 
arts/verpleegkundige of verwezen 
naar een andere hulpverleningsin
stantie.
Voor de leeftijdsgroep 12-18 jarigen 
wordt bij de gezondheidsbevorde
ring voor de jeugd prioriteit gelegd 
bij de preventie van gebruik van ris
kante stoffen en gokverslaving.
In het kader van preventie van 
jeugdcriminaliteit wordt als experi
ment in het Nieuwe Westen het 
plan van aanpak 'Marokkaanse kin
deren'gecontinueerd. Hoofddoel
stellingen van dit plan zijn: het voor
komen van, en in een vroeg 
stadium verminderen van proble
men bij Marokkaanse kinderen en 
het vergroten van de verantwoorde
lijkheden van Marokkaanse ouders 
voor het gedrag van hun kinderen, 
met name buitenshuis. Naast de 
GGD en de afdeling Jeugdzorg zijn 
verschillende instellingen in de 
buurt bij de projecten in dit kader 
betrokken.

Ouderen

Voor ouderen bestaat het project 
'Seniorenvoorlichting' waarbij door 
en voor ouderen voorlichting over 
gezondheid wordt gegeven.
Er worden voorstellen ontwikkeld 
voor preventieprogramma's gericht 
op het voorkomen van eenzaam
heid en ongevallen bij ouderen.
Voor de deelgemeente kan onder
steuning worden geboden bij het 
opstellen van een lokaal preventief 
gezondheidsbeleid voor ouderen.

Migranten

Er wordt ondersteuning geboden 
aan migranten-zelforganisaties op 
het gebied van gezondheid.
De migrantenvoorlichtsters geven 
gezondheidsvoorlichting aan mi
granten in de eigen taal. Door de 
GGD is in 1994 een migrantenvoor
lichtster voor 20 uur per week gede
tacheerd bij het project 'Migranten 
en Gezondheid' in Bospolder- 
Tussendijken. Deze formatie is ook 
in 1995 beschikbaar. Hierbij wordt
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opgemerkt dat deze vorm van voor
lichting moet kunnen aansluiten bij 
een kader voor gezondheidsbevor
derende activiteiten op wijkniveau. 
Aansluiting bij de werkzaamheden 
van opbouwwerkers biedt hiervoor 
een mogelijkheid.
In het kader van Jeugdzorg zal ook 
in 1995 een half-time migranten
voorlichtster in de deelgemeente 
Delfshaven worden ingezet die via 
het basisonderwijs voorlichting over 
gezondheid kan geven.

Beleidsprogramma
Het programma voor vaststelling 
van het lokale gezondheidsbeleid in 
Delfshaven omvat voor 1995/1996 
de volgende punten.
1995

• vaststelling samenwerkingsover
eenkomst deelgemeente Delfsha
ven en Gemeentelijke 
Gezondheidsdienst voor Rotter
dam en omstreken (januari);

• studiemiddag Lokaal Gezond
heidsbeleid (mei/juni);

• rapportage voortgang ontwikke
ling Lokaal Gezondheidsbeleid en 
vaststellen gezondheidsprofiel (de
cember);

1996

• studiemiddag Lokaal Gezond
heidsbeleid (september);

• plan Lokaal Gezondheidsbeleid 
Delfshaven (december).

RIO; over STAG

door Janwillem Springeling, staffunctionaris RIO, deelnemer STAG

In Rotterdam hebben drie gro
te stedelijke organisaties el
kaar gevonden als het gaat 
om het bestrijden van gezond- 
heidsachterstand in de wijken 
middels een activerend 
gezondheids-beleid. De Ge
meentelijke Gezondheids
dienst, Maaswerk (stedelijke 
ondersteuningsinstelling voor 
sociaal-cultureel werk) en het 
Rio (Rotterdams instituut 
bewonersondersteuning) heb
ben gezamenlijk het Stedelijk 
Steunpunt Activerende 
Gezondheidsbevordering 
(STAG) opgericht. Doel van 
het STAG is het zo veel als 
mogelijk bevorderen van een 
samenhangende aanpak van 
gezondheidsachterstand in de 
wijken en deelgemeenten. In 
bijgaand kader is kort aange
geven wat het STAG is, haar 
uitgangspunten, werkwijze en 
taken.

Onderstaand zal ik ingaan op het 
ontstaan van het STAG en haar hui
dige werkzaamheden. Tevens zal ik 
aangeven, welke toekomst ik zie 
voor het STAG. Van oudsher is het 
welzijnswerk actief op het terrein 
van gezondheidsvraagstukken en 
het bestrijden van achterstand op 
dit gebied. Het opbouwwerk heeft 
vanuit haar werktraditie veel erva
ring en methodische kennis om sa
men met de bewoners te werken 
aan gesignaleerde problemen in de 
wijken op de vier bekende ter
reinen: wonen, weten, werken en 
welzijn. Zij is èn ondersteuner van 
bewonersinitiatieven èn bruggen
bouwer naar de maatschappelijke 
instanties toe, die bijdragen leveren 
aan de oplossing van een gegeven 
probleem.
Op een veelheid van terreinen is 
het opbouwwerk actief, ook op het 
terrein van de bestrijding van ge
zondheidsachterstand. Soms is de 
activiteit direct gericht op de aan
pak van gezondheidsvraagstukken, 
die de wijkbewoners naar voren 
brengen. Vaker werkt het opbouw
werk aan één van de determinan
ten, die medebepalend is voor de 
gezondheid bedreigende omstan
digheid: goede stadsvernieuwing, 
kindveilige speelroutes, wijkparken.

sportaccommodatie, speelpleinen, 
verbeteren werkperspectieven e.d. 
Een minder makkelijk te meten 
maar niet weg te denken bijdrage le
vert zij door de activerende werking 
naar bewoners. Maatschappelijke 
participatie en de daarbij horende 
waardering is van grote waarde 
voor een zich fysiek en geestelijk 
welbevinden.
Het sociaal-cultureel werk richt zich 
van oudsher meer op de individuele 
emancipatie van haar gebruikers.
Zij is actief met allerlei educatieve 
en vormende activiteiten op het ge
bied van sport, gezond lijf en gezon
de geest, voeding, opvoeding en 
voorlichting van mensen in de 
buurt. Ook zij heeft activering hoog 
in haar vaandel staan.
In de loop van de jaren Is een bont 
scala van activiteiten In de Rotter
damse wijken ontstaan. Tevens is 
met name vanuit de opbouwwerk- 
praktijk bij de GGD en de stedelijke 
politiek getracht meer aandacht en 
middelen gericht in te zetten voor 
het bestrijden van gezondheidsach
terstand in de wijken. Met meer en 
minder succes startte in de loop 
der jaren menig wijkgericht project.

De GGD
Voortbordurend op Het Nieuwe Rot
terdam en de Sociale Vernieuwing 
brengt de GGD onder leiding van 
haar toenmalige directeur E.W. Ros- 
cam Abbing de nota ’Een Gezonde 
Stad’ (1989) uit. In deze nota wordt 
gepleit voor de brede benadering 
van gezondheidsvraagstukken en 
komt het bestrijden van gezond- 
helds-achterstand in wijken uitge
breid aan de orde. De samenwer
king met andere diensten en 
relevante werksoorten in de wijk 
moet intensieveri “De GGD”, zo 
zegt Roscam Abbing, “moet verder 
gaan met haar vermaatschappelij
king...”. (Uit de nota ’Een gezonde 
stad’, nov. 1989, GGD Rotterdam.) 
Projecten, die zich richten op be
paalde achterstandsgroepen of -wij
ken ziet hij als voorlopers van de 
noodzakelijke vernieuwing, uitbrei
ding en intensivering van preventie. 
Een activerende inbreng van bewo
ners in de wijken is een voorwaarde 
voor een goed en breed gedragen 
gezondheidsbeleid.
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GGD

St. Maatwerk 

RIO

Het Gezonde Stad-project gaat van 
start. Het project baseert zich op de 
werkdoelen, zoals deze zijn gefor
muleerd in het 'Health tor all bij the 
year 2000-program’ van de Wereld
gezondheidsorganisatie. Ongeveer 
tegelijkertijd komt de regering met 
de Wet Collectieve Preventie. De ge
meenten krijgen de verantwoording 
voor het ontwikkelen van een lokaal 
gezondheidsbeleid. Integrale aan
pak, gezondheidsbevordering en - 
bescherming, preventie, goede toe
gankelijkheid van gezondheids
voorzieningen en activerende in
breng van burgers zijn de belangrijk
ste elementen van een dergelijk be
leid.

STAG start
Voor de uitvoering van een dergelijk 
breed programma heeft de GGD on
voldoende instrumenten, kennis en 
vaardigheden in huis. Samenwer
king met anderen is een must. Het 
opbouwwerk en sociaal-cultureel 
werk worden benaderd om geza
menlijk in de wijken te werken aan 
gezondheidsachterstand.
Beide werksoorten hebben behoef
te om, na een aantal jaren werker
varing met buurtgericht werken aan 
gezondheidsachterstand, eens de 
balans op te maken van de effecten 
van hun inzet. De GGD, Maaswerk 
en het Rio organiseren voor hun 
medewerkers onder leiding van het 
projectbureau Sociale Vernieuwing

een werkconferentie, waarin ieder 
zijn bijdrage en een aantal voor- 
beeldprojecten op dit terrein uitge
breid bespreekt. In de werkconfe
rentie springt het belang van 
intersectorale samenwerking naar 
voren.
De conclusies van deze conferentie 
zijn de bouwstenen voor het STAG. 
De organisaties gaan een samen
werking ten aanzien van STAG aan 
en geven uitvoering aan de wens 
om tot een gezamenlijk beleid en 
activiteiten op het terrein van 
gezondheidsachterstand te komen. 
Het Rotterdamse politieke en amb
telijke bed wordt afgehaald. Alles 
wat niet meegaat in de verhuiswa
gen richting stadsregio erven de (vi
tale?) toekomstige gemeenten nieu
we stijl, de huidige deelgemeenten. 
Het lokale gezondheidsbeleid is 
een onderdeel van de erfenis. De 
GGD blijft als een intergemeentelijk 
samenwerkingsverband bestaan; zij 
bereidt zich voor op haar taken ten 
aanzien van de ambtelijke onder
steuning van de deelgemeente-be- 
sturen en ambtenaren. De Wet op 
de Collectieve Preventie prikkelt de 
toekomstige gemeenten hun be
stuurlijke verantwoording in deze te 
nemen.
Gezamenlijk met de GGD en in 
samenspraak met de lokale acto
ren, zoals het welzijnswerk, nemen 
de deelgemeenten het initiatief voor 
het ontwikkelen van een 
gezondheidsbeleid, uitgaande van

een brede benadering en gericht 
op het bestrijden van de achter
stand.
In de twee deelgemeenten Delfsha- 
ven en Feijenoord zijn inventarisa
ties gemaakt van het aanbod van 
de drie organisaties op dit terrein. 
Daarnaast zijn er aanzetten voor 
een beleidsnota voor beide deelge
meenten gedaan. Het STAG be
moeit zich ook met de voorwaarden 
om te komen tot een goed lokaal 
gezondheidsbeleid en passende ac
tiviteiten.

Hoe verder?

Van de stedelijke organisaties, die 
betrokken zijn bij het STAG, blijft al
leen de GGD bestaan. Maaswerk 
en Rio worden begin 1996 waar
schijnlijk opgeheven. De Stads
provincie en de afzonderlijke deel
gemeenten hebben geen behoefte 
aan een boven(deel)-gemeentelijke 
ondersteuningsinstelling op het ge
bied van sociaal- cultureel werk of 
opbouwwerk.
De trein van de decentralisatie gaat 
door. Het Stedelijk Steunpunt Stag 
zal omgebouwd moeten worden 
naar Steunpunten Activerende Ge
zondheidsbevordering in de 
desbetreffende deelgemeenten. In 
het niemandsland tussen de deelge
meenten afzonderlijk en de 'grote- 
stads-problematiek’, ook op het ter
rein van bestrijding van de 
gezondheidsachterstand, zullen de 
deelgemeentelijke organisaties en 
hun STAG’S hun eigen koers moe
ten varen.
Er is heel wat gewonnen met een 
blijvend overleg in de vorm van 
Steunpunten Activerende Gezond
heidsbevordering per deelge
meente. Tegelijkertijd wordt een 
goed ingewerkt ondersteuningsin- 
strument van GGD, Maaswerk en 
Rio, het STAG, met de decentralisa
tie als gevolg van de vorming van 
de stadsprovincie overboord ge
gooid. Zonde.
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houdsopgave

Inleiding

Venwerking van het leed, individueel en col
lectief. Indicatoren voor het volgen in de tijd 
van het verwerkingsproces:

A. De viering van de 5e mei
B. Herdenkingsmonumenten en -plaatsen
C. Verleende onderscheidingen
D. Financiële regelingen
E. Immateriële hulpverlening

Nabeschouwing 

Geraadpleegde literatuur

Gradus Hendriks was van 1965-1983 werkzaam 
bij het Ministerie van WVC als hoofd van het Di- 
rectoraat-Generaal voor maatschappelijke 
ontwikkeling. Daaronder ressorteren onder ande
re de maatschappelijke dienstverlening, het op
bouwwerk en de sociale planning alsmede de im
materiële zorg voor bijzondere groepen zoals 
vluchtelingen, oorlogsgetroffenen en rijksgenoten 
van overzee. Uit dien hoofde kwam hij ook in con
tact met de immateriële zorg voor verzetsdeelne- 
mers en vervolgden. In de zeventigerjaren was 
hij belast met de voorbereiding van het werk- en 
adviescollege (WAC), dat de regering diende te 
adviseren over de intensivering en de coördinatie 
van de dienstverlening aan oorlogsgetroffenen.
De resultaten van deze commissie leidden onder 
andere tot de instelling van het ICODO. Over en
kele thema’s, verband houdende met de Tweede 
Wereldoorlog heeft dhr. Hendriks ook al in het ver
leden gepubliceerd. In deze bijdrage wordt een 
analyse gegeven, aan de hand van concrete fei
ten, van het zeer langzaam verlopende proces 
van de verwerking van vijf jaren oorlogsleed gedu
rende de afgelopen halve eeuw.

liemo

Vijftig jaar na de oorlog wordt door Gra
dus Hendriks, op tentatieve wijze, een 
balans opgemaakt van de collectieve ver
werking van de Tweede Wereldoorlog. Er 
bestaat grote overeenkomst tussen de 
wijze waarop oorlogsgetroffenen, en an
dere ’cliënten’ van ons welzijnswerk wor
den opgevangen: onze maatschappij me- 
dicaliseert problemen op geestelijk en 
sociaal gebied. Medicalisering immers, 
maakt problemen individueel.
Ten behoeve van de opvang van oorlogs
getroffenen koos Nederland veeleer voor 
de ’spreekkamer’, dan voor de weg van 
maatschappelijke erkenning. (A. de 
Swaan, zie tekst.) Dit betekent ook een 
keus voor een categoriale aanpak, in 
plaats van een algemene. Dit is jammer, 
omdat dit leidt tot afstand tussen deze 
categorie en de rest van de maatschap
pij. Deze afstand komt ook tot uiting in 
de beeldvorming. Enerzijds bestaat er op 
allerlei maatschappelijke en bestuurlijke 
niveau’s veel respect voor de groep oor
logsgetroffenen, anderzijds durven we ei
genlijk nauwelijks naar hun ervaringen te 
vragen, (opdat die afstand wordt be
waard?). Veel van de problemen waar 
oorlogsgetroffenen mee worstelen zullen 
toch overeenkomsten vertonen met ge
signaleerde problemen van allochtonen, 
asielzoekers, WAO-ers, bijvoorbeeld. Nu 
wordt dit op een aantal plekken in de 
maatschappij ook wel gezien. Veelal leidt 
dit echter tot een ’gelijkschakeling’ van 
oorlogsgetroffenen en die andere groe
pen, in die zin dat die andere groepen 
dan ook worden verheven tot een derge- 
lijke ’onaantastbaarheid’. Want dit is ken
nelijk de manier waarop wij met geeste
lijk lijden omspringen.
Maar waarom proberen wij niet, als col
lectief, lering te trekken uit die ervarin
gen van onze onderdrukte medemen
sen? Waarom betrekken wij hun 
analyses niet op ons leven van alledag, 
de wijze waarop onze maatschappij is in
gericht? Een eerste voorwaarde voor 
een dergelijke uitwisseling wordt ge
vormd door (sociaal) contact. Meer con
tact tussen mensen in de buurten, wijken 
en allerhande vormen van maatschappe
lijk initiatief leidt tot integratie. Mogen de 
spreekkamers leegstromen en de wijk
centra vol.

'Si
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Vijftig Jaar verwerking

van vijf jaar oorlogsleed
door dr. G. Hendriks

1. Inleiding
Onze samenleving zal dit jaar op uiteenlopende wijzen ge
denken, dat wij een halve eeuw geleden bevrijd werden 
van een barbarendom, dat gedurende vijf jaren ons dage
lijks leven beïnvloedde en bedreigde. Zowel voor de Ne
derlanders in Europa als in Zuid-Oost Azië zijn de herin
neringen aan de bezetting door vreemde mogendheden 
diep in het geheugen gegrift.
Bij het afsluiten van de 20e eeuw zullen stellig ook verge
lijkingen worden gemaakt tussen de twee grote 
wereldoorlogen die binnen deze eeuw plaatsvonden. Bei
de hebben veel, zeer veel menselijk leed en materiële 
schade met zich meegebracht. Hoewel de tijdsduur tus
sen 1914-1918 en 1939-1945 weinig uiteenloopt zijn bei
de wereldbranden toch verschillend van aard geweest.
Niet alleen was de (territoriale) omvang zeer verschillend, 
maar ook, gezien de technologische ontwikkelingen, de 
wijze waarop strijd werd gevoerd, In de Tweede Wereld
oorlog werden daardoor ook veel meer de burgers betrok
ken bij de oorlogshandelingen. De omvang van het aantal 
slachtoffers in de oorlog 1939-1945 was dan ook een 
veelvoud van de getroffenen in 1914-1918.
Naast dat alles was er nog een ander zeer wezenlijk ver
schil, namelijk de hele ideologische achtergrond. Nation- 
aal-socialisme streefde naar uitbreiding of verdediging 
van de macht door verovering van andere gebieden met 
als doel de eigen ideologie op te leggen aan andere vol
ken. Daardoor stond vanaf het begin het bezette land on
der een vreemd gezag dat met alle middelen probeerde 
met zijn ideologie in het andere volk te penetreren. Zo 
kwam ons land onder het burgerlijk gezag te staan van 
een Rijkscommissaris, die na enkele maanden al liet blij
ken, ons volksleven met de nazi-ideologie te willen door
drenken.
De onverhoedse aanval van Japan op Pearl Harbor be
trok ook de VS in het krijgsgebeuren. Onze regering in 
Londen toonde zich solidair met de VS en verklaarde Ja
pan de oorlog. Reeds in het voorjaar van 1942 werd Ne- 
derlands-lndië bezet door de Jappanners. Krijgsgevange
nen werden afgevoerd, vrouwen en kinderen in kampen 
geïnterneerd. Onder het toeziend oog van de tot godheid 
verheven Japanse keizer werden mensenrechten ge
schonden en veel leed en verlies aan tienduizenden 
toegebracht.
De oorlogsgebeurtenissen vergden bij ons meer dan 
230.000 mensenlevens ” , leidden voor enkele honderd
duizenden tot een bestaan als dwangarbeider en een on
voorstelbare materiële schade. Pas in latere jaren zou blij
ken dat bovendien velen in hun leven en ontplooing 
werden geremd door een oorlogs- en bezettingstrauma. 
Het bestaan en de verwerkingsproblemen van deze licha
melijke en psychische schade voor grote groepen van 
onze bevolking is in de eerste tien tot twintig jaar sterk on
derschat. Wij waren ook nimmer geconfronteerd met men
selijk leed ten gevolge van bezetting en oorlog, het ver
lies van naasten, het geterroriseerd en vervolgd zijn op 
grond van racistisch-politieke overwegingen.
Over de terreur die gedurende vijf jaren landgenoten hier 
en in Zuid-Oost Azië heeft getroffen, zal deze verhande
ling niet gaan. In de afgelopen decennia heeft een ieder 
in woord en beeld kennis kunnen nemen van de afgrijselij

ke dingen die met onze joodse landgenoten gebeurden: 
de executies, martelingen en dwangarbeid in concen
tratiekampen en de vernedering, die zovelen door de Duit
se bezetter moesten ondergaan. Ook hebben velen gele
den onder soortgelijke terreur uitgeoefend door de 
Japanse bezetter, in Nederlands-Indië.

Deze verhandeling zal gaan over hoe de collectiviteit - in 
een halve eeuw - heeft getracht in de (Nederlandse) 
samenleving het lijden van de getroffenen op te vangen 
en te verlichten en hoe dank tot uitdrukking is gebracht 
aan hen die hun leven of veel van hun welbevinden heb
ben geofferd onder het juk van een barbaarse bezetter.

2. Verwerking van het leed
Getroffenen in de oorlog, door welke gebeurtenissen dan 
ook, zullen zelf in het reine moeten komen met hetgeen 
hen in het verleden is overkomen of aangedaan. Dat wil 
zeggen tot een zodanige aanvaarding van leed en verlies 
te komen, dat het leven nog enige zin en inhoud heeft. 
Prof. Bastiaans spreekt op dit punt van de 'ontgrensde 
mens die het gelukt is de starheid van de eigen grenzen 
te overwinnen’. De betrokkene kan daarbij geholpen wor
den door mensen in de directe omgeving, lotgenoten en 
professionele werkers. Ook niet onbelangrijk voor dat indi
viduele verwerkingsproces is het begrip en psychische 
ondersteuning in de eigen omgeving.
De samenleving zal voor de uiteenlopende groepen van 
getroffenen ook de materiële en immateriële voorwaar
den dienen te scheppen opdat een optimale leefwijze 
weer mogelijk is. In de collectiviteit waarin men leeft zal 
zich van stonde af aan een klimaat dienen te ontwikke
len, waarvoor de betrokkenen zelf tot een ordentelijk ge
heel en leefniveau kunnen komen. Lukt dat niet, dan zal 
er, om met professor Hugenholtz te spreken, een onvol
tooid verleden ontstaan
Niet alleen voor de getroffenen zelf maar ook voor andere 
burgers is het vaak onbegrijpelijk dat na twintig, dertig 
jaar - ja zelfs later - pas erkenning van en financiële hulp 
aan slachtoffers werd geboden. Het is dit langdurige pro
ces van verwerking van de oorlogsgebeurtenissen, dat 
voor mij aanleiding was, aan de hand van concrete indica
ties het verloop daarvan in de afgelopen vijftig jaar te ana
lyseren.

3. Indicatoren voor het volgen in de tijd van het verwer
kingsproces

Om het verloop in de tijd te kunnen indiceren, heb ik een 
vijftal indicatieve aspecten geïnventariseerd en kort ge
analyseerd. Bij de keuze van deze indicatoren heb ik mij 
laten leiden door de volgende criteria:

a.

c.

d.

een relatie met de gebeurtenissen in de jaren 1940-1- 
945;
de indicatoren geven wat betreft implementatie een 
beeld van het korte of lange tijdsverloop; 
de verschijnselen cq. verrichtingen hebben betrekking 
op het nationaal niveau voor categorieën van burgers 
en/of getroffenen.
waar dat van toepassing zou kunnen zijn, is bij alle in
dicatoren uitgegaan van acties die vanuit de Neder-
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landse samenleving zijn ondernomen. Zo is bijvoor
beeld de financiële hulpverlening vanuit Duitsland aan 
getroffenen uit de bezette gebieden niet vermeld; 

e. bij de uitwerking van iedere indicator in de tijd en de 
korte toelichting daarop, is niet gestreefd naar volledig
heid. Het gaat namelijk niet om een encyclopedische 
opsomming maar om een trendmatige weergave.

De volgende indicatoren werden gekozen:
• A. De viering van de 5e mei
• B. Herdenkingsmonumenten en -plaatsen
• C. Verlening van onderscheidingen
• D. Financiële regelingen
• E. Immateriële hulpverlening

Bij iedere indicator zullen belangrijke daden en gebeurte
nissen worden vermeld, welke in de vijftig jaar na de be- 
vrijding hebben plaats gevonden. Niet bij alle punten zal 
evenwel een toelichting nodig zijn, omdat deze voor zich
zelf spreken en het niet om een volledige geschiedschrij
ving gaat.

A. De viering van de 5e mei

de VPRO door de Dienst Kijk- en Luisteronderzoek van 
de NOS in 1994 werd ingesteld. Van de 15- tot 30-jarigen 
is 62% op de avond van de 4e mei twee minuten stil om 
de slachtoffers van de Tweede Wereldoorlog te herden
ken. Van de mensen in de leeftijd tussen dertig en vijftig 
jaar bedraagt dat percentage 58%. De resultaten van dit 
onderzoek geven tevens aan, dat een derde van de 
Nederlanders niets doet aan de herdenking. Jongeren 
van tegenwoordig praten ook vaak met hun oudere fami
lieleden, met name grootouders, over hetgeen er in die ja- 
ren gebeurd is.
Hoe positief de herdenking van de 4e mei van het begin 
af aan is opgevat; zo moeizaam is onze samenleving tot 
de viering van de 5e mei gekomen. Het verloop in de ja- 
ren vanaf 1946 tot 1995 spreekt haast voor zichzelf, maar 
vraagt hier en daar mogelijk nog enige toelichting 
Toevallig viel de eerste 5 mei na de bevrijding op een zon
dag en de regering alsmede groeperingen in onze 
samenleving hadden er moeite mee op zondag te gaan 
feesten. Zodoende was er geen officiële viering van de 
eerste bevrijdingsdag in 1946. Mogelijk werd het hiervoor 
genoemde motief ook dankbaar gebruikt als afleiding van 
iets dat zich inmiddels in Nederlands-Indië aan het vol-

Jaarta l

6 
7

1948-53
1954

Geen viering i.v.m. zondag 
Niet-verplichte vrije middag 
na 16.00 uur vrij
30 april verjaardag van Koningin Juliana wordt
tevens Nationale Feestdag
Nationale Feestdag 1 maal In de 5 jaar. Stichting
van de Arbeid adviseert vrije dag
5 mei wordt officieel tot Nationale Feestdag
verklaard
Nationaal Commité 4 en 5 mei ingesteld
- Viering van 5e mei samen met Duitsland af
gewezen.

- Voorstel in mei 1995 symposia te houden samen 
met Duitsland.

- Stichting van de Arbeid adviseert bedrijfsleven 
om in 1995 een doorbetaalde vrije dag te geven, 
voorzover nog niet in een CAO geregeld.

Aantal jaren 
na 1945

1
2
3
9

10

36

40
49

Het verloop in de tijd van de eerste indicator geeft aan 
hoe moeizaam onze samenleving tot de viering van de 
5e mei - de bevrijdingsdag - is gekomen.
Kort na de bevrijding werd besloten ieder jaar op de 4e 
mei een nationale dodenherdenking te houden. Deze her
denking is in de loop der jaren tot een nationaal gebeu
ren geworden. Velen zullen hieraan in hun woongemeen- 
te en op nationaal niveau hebben deelgenomen. Het is 
haast ondenkbaar dat deze herdenking ooit uit ons natio
nale leefpatroon zal verdwijnen. Verheugend is ook, dat 
jongeren zich met deze herdenking zijn gaan identifice
ren. Dit blijkt ook uit een onderzoek, dat in opdracht van

trekken was.
Twee dagen na de capitulatie van Japan op 15 augustus 
1945 werd door Sukarno en de zijnen de Republiek Indo
nesia geproclameerd. Enkele jaren van overleg in de ci
viele sfeer en militair optreden volgden, met als doel om 
tot aanvaardbare nieuwe verhoudingen in het voormalige 
Nederlands-Indië te komen; doch zonder resultaat. De 
jong uitgeroepen Republiek Indonesia ging meer en meer 
gewapender hand haar verkregen vrijheid verdedigen.
Met de val van het Japanse bewind wilde men tegelijk be
vrijd worden van het voormalige koloniale gezag door ons 
land uitgeoefend. In de jaren tussen 1946 en 1949 waren
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ongeveer honderddertigduizend militairen en burgers 
naar het voormalig Nederlands-Indië overgebracht - om 
zoals het heette - orde en recht te herstellen. Politionele 
acties werden nodig geacht om dat doel te bereiken, tus
sen de lopende onderhandelingen door. Een voor Neder
land zeer bekend volk vocht voor een bevrijding, die wij 
op 5 mei 1945 hadden mogen beleven. Zowel voor rege
ring als samenleving was het zodoende moeilijk direkt na 
1945/1946 grootscheepse bevrijdingsdagen te organise
ren.
Maar ook na het zelfstandig worden van de republiek 
Indonesië op 27 december 1949 wilde het proclameren 
van een nationale bevrijdingsdag niet erg vlot
ten. Het overzicht tot 1995 munt uit door compro
missen en een zuinige opstelling. In 1954 kwam 
het kabinet Drees zelfs op de gedachte de vie
ring van de verjaardag van Koningin Juliana op 
30 april te doen samenvallen met de feesten 
voor bevrijdingsdag. Het spaarde zodoende wel 
een werkdag uit want ons land verkeerde nog 
volop in een periode van wederopbouw.
Toch adviseert de Stichting van de Arbeid al in 
1955 werknemers op 5 mei een doorbetaalde 
vrije dag te geven. In verschillende collectieve ar
beidsovereenkomsten wordt dit nadien ook al
dus geregeld. Toch herhaalt genoemde stichting 
in 1994 nogmaals deze wens, voorzover deze 
niet reeds in CAO’s is geregeld. De regering pro
beert na dertig a veertig jaar de viering van de 
bevrijding ook wat meer aanzien te geven door 
in 1981 de 5e mei tot officiële feestdag te verkla
ren en enkele jaren daarna het Nationaal Comi
té Viering Bevrijding in te stellen. Als eerste voor
zitter van dat comité zou gaan optreden de 
bekende politicus wijlen mr. Th. van Lier. Daar
voor waren jaarlijks ook vergelijkbare comités 
werkzaam geweest - zoals bijvoorbeeld het 5 
mei-comité onder voorzitterschap van de heer 
mr. A.A.M.T. Kolfschoten - dat onder andere de 5 
mei-manifestatie na 1965 organiseerde.
Er bestond ook een zekere controverse met be
trekking tot de herdenking van de afloop van de 
Tweede Wereldoorlog in Zuid-Oost Azië op 15 
augustus 1945. Daar werden enkele honderddui
zenden landgenoten en Indische-Nederlanders 
gevangen gehouden, dan wel op inhumane wij
ze behandeld.
De herdenking van de bevrijding in het voor
malige Nederlands-Indië is zeer laat in onze sa
menleving tot leven gekomen. Herdenking van 
omgekomenen, vergoeding van materieel verlies 
en zoveel meer zijn eigenlijk eerst in de 70’er en 
80'er jaren sterker naar voren gekomen. In 1991 
oppert de Tweede Kamer de gedachte de naam 
van het Nationaal Comité voor de 4de en 5de 
mei zodanig te wijzigen, dat ook een relatie 
wordt gelegd met de beëindiging van de oorlog in Zuid- 
Oost Azië. De minister zegde een nader onderzoek toe. 
Op 12 december 1991 werd de Tweede Kamer bericht, 
dat er geen aanleiding werd gevonden de naam van het 
Nationaal Comité te wijzigen. De in het KB van 27 novem

ber 1987 vermelde naam luidt 'Nationaal Comité voor de 
nationale herdenking en viering bevrijding’, dat wil zeg
gen ook de bevrijding van van Nederlands-Indië. In het 
KB van 24 september (5e mei nationale feestdag) wordt 
gesproken over de viering van de bevrijding van de Duit
se en Japanse bezetters.
De 5e mei 1995 zal een vrije dag zijn voor iedereen om 
de bevrijding na 50 jaar te herdenken en te vieren I

B. Herdenkingsmonumenten en -plaatsen

Jaartal Aantal jaren
na 1945

1940- Oorlogsgraven van gesneuvelde militairen in 
1944/ de mei-dagen van 1940 en van gevallenen tij- 
45 dens de bevrijding van ons land in 1944/45. 

Gedenkplaatsen waar executies door de 
bezetter plaats vonden.

1952 De Dokwerker in Amsterdam n.a.v. de Februa- 7 
ri-staking in 1941.

1956 • Nationaal Monument op de Dam 11
• Monument in Nederland voor joodse slacht

offers in Auschwitz;
• Nieuwe Oosterbegraafplaats te Amsterdam.

1956/ De Boeg’ in Rotterdam voor de 9/20
65 omgekomen landgenoten bij de koopvaardij.

1971 Onthulling door Koningin Juliana van het mo- 26 
nument in Westerbork.

1980 Herdenkingsplaats in Auschwitz voor omgeko- 35 
men Nederlandse joden.

1983 Vernieuwd herdenkingscentrum in Wester- 38 
bork.

1988 Indisch monument in Westbroekpark in Den 40 
Haag voor slachtoffers Japanse bezetting.

1988/ Nationaal Indisch monument voor overleden 43 
90 burgers en militairen in de jaren 1945-1962 in 

voormalig Nederlands-Indië te Roermond.

Iedere samenleving heeft de behoefte bijzondere 
gebeurtenissen, zoals onafhankelijkheid, oorlogen, revolu
ties of rampen vast te leggen in monumenten of daarmee 
te vergelijken objecten. De initiatiefnemers willen daar-
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Jaartal Aantal jaren
na 1945

1990 Monument Mizumaki in Japan voor 45
Nederlandse slachtoffers aldaar.

1992 Herdenkingsmonument in Den 47
Haag van het Centraal bevolkingsre
gister, bombardement door gealli
eerden uitgevoerd.

1993 (januari) Onthulling van herschapen 48
Auschwitz monument in het 
Wertheimpark te Amsterdam.
(september) Tweede onthulling
van Auschwitz monument in 
Wertheimpark, na vernieling van 
het eerste monument.
(oktober) Premier Lubbers ont
hult gedenkteken in Thailand 
ter nagedachtenis aan de 
krijgsgevangenen, die omkwamen 
bij de aanleg van de Birma-spoor- 
weg.

1994 Gedenkteken in Sonsbeek voor de 49 
jongenskampen tijdens de Japanse 
bezetting.

mee de slachtoffers herdenken, alsmede dank betonen 
aan hen, die een bijzondere rol hebben gespeeld.
Zo stonden wij vaak stil bij monumenten in de ons 
omringende landen, betrokken bij de Eerste Wereldoor
log. Meestal hadden deze betrekking op de omgekomen 
militairen. Tijdens de Eerste Wereldoorlog was negentig 
procent van de slachtoffers militair, terwijl in de strijd tus
sen 1939 en 1945 evenveel militairen als burgers het le
ven verloren. Bij oorlogen in het zeer recente verleden is 
het aantal getroffen burgers opgelopen tot negentig pro
cent.
Monumenten als uitdrukking van dankbaarheid voor of
fers in de jaren 1940-1945 gebracht, zijn op meer dan 
800 plaatsen in ons land verrezen. Ook bij het tot stand 
komen van monumenten en plaatsen van herdenking 
zien we uit de opsomming de zeer lange tijd, die dat be
slaat.
Bij het registreren en analyseren van de indicator 
monumenten heb ik mij beperkt tot gebeurtenissen met 
een meer nationaal karakter. Het doel van de weergave is 
niet, zoals reeds gezegd, een encyclopedische verant
woording te geven, doch meer de trend te volgen in de af
gelopen jaren.
Zoals in het chronologische overzicht is aangegeven, zijn 
tot 1950 vooral de plaatsen met oorlogsgraven, zoals de

Grebbeberg en de gedenkplaatsen waar executies plaats
vonden (Waalsdorpervlakte), belangrijke oriëntatiepunten 
in de eerste jaren na de oorlog. Het Nationaal Monument 
op de Dam van de architect J.J.P. Oud en de beeldhou
wer J. Raedecker werd pas in 1956 onthuld. Lange tijd 
was er verschil van mening in de Amsterdamse Raad 
over de juiste lokatie. Een deel van de raad vond de 
plaats tegenover het koninklijk paleis om verschillende re
denen minder geschikt. Uiteindelijk werd toch tot de huidi
ge lokatie besloten, zij het met de stemmen van één vol
tallige fractie tegen.
Enkele jaren daarvoor in 1952 werd diezelfde stad verrijkt 
met het beeldhouwwerk van Mari Andriessen ter nage
dachtenis van de Februari-staking in 1941. De Dokwerker 
heeft een waardige plaats gekregen in de voormalige Jo
denbuurt.
Een monument voor Joodse slachtoffers komt eveneens 
in 1956 tot stand en wel op de nieuwe Oosterbegraaf- 
plaats. Jaarlijks vonden daar in januari de herdenkingen 
plaats van de bevrijding van Auschwitz. In 1993 ging dit 
plaatsvinden bij een hernieuwd monument in het Wer
theimpark. Daarover is wel het één en ander te doen ge
weest. Korte tijd namelijk, voordat de eerste plechtigheid 
zou plaatsvinden werd het monument (ontwerp van Jan 
Wolkers) vernield. In september 1993 werd op dezelfde 
plaats een hernieuwd monument onthuld.
Het vroeg negen jaar nadat het initiatief in 1947 was ge
boren, alvorens in 1956 voor slachtoffers van de Neder
landse Koopvaardij een monument in Rotterdam werd 
opgericht. Dit monument getiteld ’Zij hielden koers’ van de 
beeldhouwer Carasso kreeg een zeer toepasselijke 
plaats aan de Leuvenhaven. Ten gevolge van werkzaam
heden ter plaatse kon de bijbehorende beeldengroep pas 
in 1965 worden aangebracht. Het monument zal vele ge
neraties na ons eraan herinneren dat 500 vaderlandse 
koopvaardijschepen ten onder gingen. Naar tonnage ge
rekend meer dan de helft van de vloot; 3500 opvarenden 
van Nederlandse schepen lieten in die jaren het leven.
Pas in 1971 vond een onthulling plaats van het stootblok 
en de opgebroken spoorrail in het voormalig concentratie
kamp Westerbork. Een deel van dat kamp was nota bene 
in 1951 in gebruik genomen onder de eufemistische 
naam ’Schattenberg’, als woonoord voor de Molukse ex- 
Knil-militairen en hun gezinnen. Datzelfde geschiedde 
overigens ook met het voormalig concentratiekamp in 
Vught.
In 1981 maakte het kamerlid de heer J. Wolff de regering 
erop attent dat in Drente een grote verwaarlozing van dit 
tragische erfgoed plaatsvond. Dat leidde er in 1983 toe, 
het huidige Herinneringscentrum in gebruikte nemen. 
Opmerkelijk was de zeer late realisatie van een herden
kingsplaats voor de Nederlandse slachtoffers in het kamp 
Auschwitz in Polen. Terwijl alle landen die slachtoffers in 
dat kamp hadden te betreuren daar een eigen gedenk
plaats hadden ingericht is Nederland tot 1980 in gebreke 
gebleven. In 1974 verbleef de schrijver in Polen en tijdens 
dat bezoek maakte de Nederlandse ambassadeur gewag 
van de nalatigheid, welke volgens zijn zeggen bevreem
ding wekte bij Nederlanders en bezoekers uit andere lan
den.
Een signalering van één en ander dezerzijds bij het Kabi-
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net Den Uyl leidde er toe, dat vrij snel het besluit werd ge
nomen om over te gaan tot het inrichten van een 
herdenkingsruimte in het kamp Auschwitz. Het zou even
wel nog tot 1980 duren voordat deze herdenkingsruimte 
kon worden geopend.
Uit deze chronologische weergave blijkt dat na 1945 ook 
monumenten tot stand zijn gekomen voor de slachtoffers 
en voor het leed van onze landgenoten in het voormalige 
Nederlands-Indië. Na ruim veertig jaar, in 1988, verrijst 
eindelijk een monument voor de getroffenen van de Ja
panse bezetting in het Westbroekpark in Den Haag. De in
drukwekkende bronzen figuren zijn ontworpen door de 
beeldhouwster Jaroslava Dankova. Menig voorbijganger 
heeft in de afgelopen tijd kunnen zien dat deze plaats ge
durende het gehele jaar onder bloemstukken bedolven is. 
De argeloze waarnemer zal echter veelal onkundig zijn 
geweest van het feit, dat de desbetreffende bloemstukken 
en kransen afkomstig zijn van crematies in het cremato
rium Ockenburgh in Den Haag.
Drieënveertig jaar na de bevrijding van Nederlands-Indië 
kwam in Roermond het Nationaal Indisch monument voor 
overlevenden tot stand. Dit monument is de herdenkings
plaats voor de militairen, maar ook voor de omgekomen 
burgers gedurende de gehele periode 1945/1962. Dank
zij de voortdurende inzet van de ex-militairen zelf is dat 
monument tot stand gekomen. Ook 
laat komt een monument tot stand 
voor de omgekomen zigeuners. Dat Jaartal
geschiedde eind zeventiger jaren op 
het Museumplein in Amsterdam.

C. Verlening van onderscheidingen 
Oorlogsvoering en het verlenen van 
onderscheidingen zijn nauw met el
kaar verbonden. Een regering of sa
menleving wil door het verlenen van 1945
zo’n onderscheiding bijzondere 
dank betuigen aan hen, die zich op 
een of andere wijze hebben onder
scheiden. Daar de Eerste Wereld
oorlog (gelukkig) aan ons voorbij 1946
was gegaan, hadden we weinig er
varing in de betekenis van het verle
nen van onderscheidingen en de wij
ze waarop dat het beste zou 1948
kunnen geschieden. Bij dat laatste 
denken we dan ook vooral aan het 
tijdstip, waarop belanghebbenden 
daarvoor in aanmerking dienen te 
komen. 1981/87
Zoals hiervoor reeds is aangegeven 
strekte het krijgsgebeuren in de ja
ren 1940-45 zich over een veel gro- 1986
ter gebied uit. In Europa werden 
door de ideologische achtergronden 1990
van de oorlogsvoering naast militai
ren ook burgers bij de strijd tegen 
de vijand en bezetter betrokken.
Onderscheidingen moesten derhal- 1990
ve na 1945 voor bewezen moed, be
leid en trouw aan meer dan één ca

tegorie personen worden uitgereikt. Wanneer we de indi
catie onderscheidingen naar tijdstip van uitreiking gaan 
rangschikken en analyseren vallen enkele feiten op. 
Reeds in 1946 werd door Hare Majesteit het verzetskruis 
aan 94 landgenoten verleend, die zich uitzonderlijk had
den onderscheiden. Helaas kon deze hoge onderschei
ding slechts aan één nog in leven zijnde blinde verzets
strijder worden uitgereikt. De anderen werden geëerd 
met een postuum verleende onderscheiding.
Tot 1981 blijft het decoreren van personen, die bij de oor
log of het verzet hier en in Zuid-Oost Azië betrokken wa
ren geweest, beperkt tot individuele personen. Daarna 
volgt een belangrijke daad van erkenning door de rege
ring. Voormalige verzetsdeelnemers kunnen namelijk een 
beroep doen op het verzetherdenkingskruis. Aan een gro
te groep van landgenoten (ca. 15.000) wordt een kwart 
eeuw na de bevrijding recht gedaan. De eerlijkheid ge
biedt echter te zeggen, dat deze uitreiking door de men
sen uit het voormalig verzet zelf moest worden aange
kaart.
Ook laat (te laat) werd In 1986 de Rietkerk-penning ver
leend aan de ex-KNIL-militairen van Molukse afkomst.
Met name ook voor deze groep hadden veel frustraties 
kunnen worden voorkomen Indien (h)erkenning van ge
voelens van ondervonden leed en schade veel eerder

Aantal jaren 
na 1945

Dapperheldsonderscheidingen vanaf 10 mei 
1940 in Engeland verleend aan militairen, koop
vaardij en verzet (5 typen onderscheidingen).

Vanaf 5 mei 1945 verleende militaire Willems
orden, militaire dapperheldsonderscheidingen 
alsmede civiele onderscheidingen 
(o.a. Montgomery).

Het verzetskruis aan 94 Nederlanders verleend, 1 
die zich uitzonderlijk hebben onderscheiden; 
op één persoon na postuum uitgereikt.

Verzetster Oost-Azië verleend aan personen 3
voor bijzondere diensten in de jaren 
1942-45 in Japan of in bezette gebieden 
door Japan.

Algemeen verzetherdenkingskruis wordt 36/43
uitgereikt.

Rietkerk-penning voor ex-KNIL-militairen. 41

Door een minister wordt de gedachte geopperd 45
voor het verlenen van een symbolische 
erkenning aan oorlogsgetroffenen.

Draaginsigne voor gewonde ex-oorlogsveteranen. 45
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D. Financiële regelingen

Jaartal

1945/47
1945

1951-56

1968

1972

1980

1984

1986
1987

1991
1991

1993

1994

1994

1995

Wet Buitengewoon Pensioen (WBP) 1940-45.
Rijksgroepsregeling voor oorlogsslachtoffers 1940-45 
(RHO).
Overeenkomst tussen Japan en Nederland over de vergoeding aan Neder
landse krijgsgevangenen en burgers.
Speciale bijstandsregeling voor de slachtoffers op basis van de Algemene 
Bijstands Wet (ABW).
Wet Uitkering Vervolgingsslachtoffers (WUV); vervangt speciale bijstands
regeling.
Rietkerk-uitkering voor Nederlanders uit Nederlands-Indië (ƒ 7500,—) en 
voor Molukse ex-KNIL-militairen 
(ƒ 2000,—) per jaar belastingvrij.
Wet Uitkering Burgeroorlogsslachtoffers (WUBO) vervangt de regeling tbv. 
dezelfde groep.
Wet Buitengewoon Pensioen Indisch verzet.
Eindrapport: 'Vereenvoudiging en coördinatie van de wetten voor oorlogs
getroffenen’.
Oprichting Stichting Japanse Ereschulden.
Betaling achterstallige soldij voor ex-krijgsgevangenen 1943-45 (ƒ 700,—). 
Duizend dienstplichtigen, die langer dan 5 jaar in Nederlands-Indië zijn ge
weest, krijgen een eenmalige uitkering van ƒ 7500,— van het Ministerie 
van Defensie.
WUV uitsluitend nog van toepassing verklaard voor personen, die voor het 
einde de Tweede Wereldoorlog zijn geboren en de vervolging aan den lijve 
hebben ondervonden.
(Door 1 e Kamer goedgekeurd op 5 juli 1994.)
Nog steeds voortgaande discussie met Japan over een vergoeding van 
het aangedane leed van gevangenen, dwangarbeiders en ereschuld aan 
vrouwen.
Nieuwe regeling voor vergoeding kosten psychotherapie voor kinderen 
van verzetsdeelnemers, vervolgden of burgeroorlogsgetroffenen.
WUBO verruimd ivm. getroffenen door geweld jegens derden.

Aantal jaren 
na 19945

6/11

23

27

35

39

41
42

46
46

48

49

49

50

had plaatsgevonden.
Hoe belangrijk uit psychologische overwegingen tijdige er
kenning door samenleving en bevoegd gezag van verrich
te inspanningen en ondervonden leed kan zijn, is ver
woord in een elders genoemd artikel over Polen. Daarin 
worden ook de faciliteiten vermeld, welke voor ex-vervolg- 
den door de overheid aldaar zijn verleend. Een vergelij
king van de gang van zaken hier te lande met die in Po
len maakt dan ook een verklaring overbodig van de 
achtergebleven sentimenten en frustraties in de eigen sa
menleving. (Het gaat hier om de facilitering van een wijd

vertakt netwerk van zelf-organisaties van KZ-slachtoffers 
die vele informele bijeenkomsten organiseren. Ook kre
gen oorlogsslachtoffers voorrang bij culturele manifesta
ties, diverse vrijstellingen (o.a. voor wegenbelasting), hun 
kinderen kregen voorrang bij toelating aan de universiteit). 
Maar in 1990 heeft de toenmalige minister van WVC,
Hedy D'Ancona, dat waarschijnlijk ook onderkend. Zij 
werpt dan namelijk de vraag op of het niet van belang 
zou kunnen zijn een onderzoek in te stellen voor het verle
nen van een symbolische erkenning van alle oorlogsge
troffenen. Beter laat dan nooit zou men kunnen zeggen.
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ware het niet, dat voor zover ons bekend, nimmer de op
dracht voor een dergelijk onderzoek is gegeven. De laat
ste verleende onderscheiding In de opsomming heeft be
trekking op ex-veteranen, die gewond raakten bij 
gevechten in het voormalig Nederlands-Indië.
Bij de uitreiking van deze onderscheiding aan een drietal 
Rijswijkers in 1994 (I) merkte de burgemeester terecht 
op, dat de erkenning wel laat is gekomen, maar dat amb
telijke molens langzaam werken. Beter ware geweest, dat 
ook de samenleving zelf voor deze groep meer belang
stelling had getoond, want ook ten aanzien van het ver
loop in de tijd bij de derde indicator kunnen we stellen, 
dat herkenning en erkenning wel erg laat zijn gekomen.

Vertegenwoordigers van twintig verzetsorganiaties kwa
men op 13 oktober 1944 (!) In Amsterdam bijeen voor 
een eerste beraad over de wijze waarop hulp kon worden 
geboden in bevrijd Nederland aan getroffen verzetsmen
sen en hun nagelaten betrekkingen. Enkele maanden la
ter, bij een inval door de bezetter, werden de meeste aan
wezigen gearresteerd. De Stichting 1940-45, verzets
organisaties en overheden hebben veel bijgedragen aan 
een verantwoorde uitvoering van de WBR Eén van de initi
atiefnemers in 1944 voor deze wet, Mr. A. van Namen, 
zou later hierbij ook een grote rol gaan spelen.
Hoe belangrijk de drie hiervoor behandelde indicatoren 
ook voor vele landgenoten mogen zijn, de materiële 
bestaansbasis voor getroffenen en hun nagelaten betrek
kingen was van fundamenteel belang.
Het valt dan ook niet te verwonderen, dat over financiële 
regelingen, welke al of niet getroffen dienden te worden, 
(zeer) veel te doen Is geweest. Begrijpelijk ook, gezien de 
niet-eenvoudige wijze van afdoening van wetgeving met 
betrekking tot bewijslast, hoogte van het pensioen of 
schadeloosstelling.
In een lezing, welke door mij in de tachtiger jaren voor 
het ICODO werd verzorgd, zijn de belangrijkste stappen 
in een zeer langdurig proces van regelgeving uitvoerig be
schreven. ^ Volstaan wordt daarom met een chronologi
sche opsomming van de getroffen regelingen en een ver
melding met de wijzigingen en aanvullingen, welke 
sindsdien zijn ingevoerd.
De Rijksgroepsregelingen vormden een belangrijke basis 
voor hen, die tengevolge van de oorlog hier of in Indone
sië onvoldoende in hun materiële bestaan konden voor
zien. Typerend is weer, dat eerst in 1980 door wijlen minis
ter Rietkerk een uitkering werd geregeld voor 
Nederlanders die uit Indonesië kwamen en indertijd alles 
hadden moeten achterlaten. Voor de ex-KNIL-militairen 
van Molukse zijde werd voor het eerst, 30 jaar na aan
komst in Nederland, een eigen specifieke tegemoetko
ming bekrachtigd. Overigens vielen alle Molukkers, die 
zulks nodig hadden voor de directe kosten van levenson
derhoud onder een Rijksgroepsregeling. De Nederlandse 
krijgsgevangenen uit de jaren 1943-45 werden na veel ij
veren verrijkt door betaling van achterstallige soldij ad 
ƒ 700,— per persoon.
Verbolgen zijn de landgenoten uit het voormalig Neder- 
lands-lndië nog steeds over de bilaterale regeling tussen 
Japan en Nederland, welke in 1951 door minister Stikker 
en minister Yoshida werd vastgesteld. De krijgsgevange

nen ontvangen ƒ 264,— per persoon. In 1956 werd ver
der door Nederland met Japan een protocol ondertekend, 
waarin werd bepaald dat aan de burgers uit Nederlands- 
Indië, die in kampen hadden gezeten, ƒ 415,— per per
soon zou worden uitgekeerd. Het is begrijpelijk, dat door 
betrokkenen in 1990 een Stichting Japanse Ereschulden 
werd opgericht om alsnog genoegdoening te krijgen van 
de Japanse regering. Bij het protocol van 1956 werd door 
de Japanners ook bedongen, dat een aantal van hen, die 
zich aan oorlogsmisdaden tegen Nederlanders hadden 
schuldig gemaakt, door Nederland gepardonneerd zou
den worden.
Rondom de totstandkoming van de WUV is eind zestiger 
jaren zowel In het politieke veld als in den lande veel te 
doen geweest. Een commotie, die sterk werd gevoed 
door emoties, zoals altijd rondom het oorlogsgebeuren en 
de getroffenen, naar voren komt.
Ofschoon reeds direct in 1945 een zogenaamde Rijks
groepsregeling voor oorlogsgetroffenen uit de jaren 1940- 
45 een behoorlijke financiële basis aan de mensen had 
verschaft, werd door de kamer unaniem aan een afzon
derlijke wet de voorkeur gegeven.
In 1971 vraagt de heer Baruch (DS’70) in de Tweede Ka
mer in een motie om een pensioenregeling voor hen die 
door de bezetter met uitroeiing werden bedreigd en letsel 
hadden opgelopen. De toenmalige minister van CRM, dr. 
M.A.M. Klompé, en de staatssecretaris mr. H.J. v.d. Poel 
hadden zich al enige tijd verzet tegen een aparte wetge
ving. Formeel gaven zij de voorkeur ook voor deze cate
gorie de in 1965 aangenomen ABW toe te passen.
Met betrekking tot de uitvoering van de Wet Uitkering Ver- 
volgingsslachtoffers is destijds veel van doen geweest, 
omdat het niet altijd eenvoudig was op korte termijn na te 
gaan of een vervolgde uitkeringsgerechtigd was. Bepaal
de toewijzingen namen zodoende veel tijd in beslag, 
soms oplopend tot tien jaar. Nieuwe wetgeving en een ef
ficiëntere organisatie leidde sinds 1990 tot een snellere 
werkwijze met betrekking tot WUV en WUBO. Met name 
de Pensioen- en Uitkeringsraad in Leiden, waar 250 per
sonen te werk zijn gesteld, vervult op dit punt een essenti
ële rol. Op dit moment krijgen ongeveer 50.000 burgers 
een uitkering of pensioen op grond van nadelige gevol
gen uit ondervonden leed in de Tweede Wereldoorlog.
Het zal duidelijk zijn, dat met het klimmen der jaren het 
aantal uitkeringen en pensioenen afneemt. In november 
1993 werd over de uitvoering van genoemde wetten een 
positieve evaluatie aan de Tweede Kamer gezonden.
Een hangende kwestie voor de tweede generatie van ex- 
oorlogsgetroffenen is recent ook tot een oplossing geko
men. Besloten werd namelijk alleen nog diegenen voor 
een WUV-uitkering in aanmerking te laten komen, die 
voor het einde van de Tweede Wereldoorlog zijn geboren 
en de vervolging aan den lijve hebben ondervonden. Een 
besluit dat niet onverdeeld positief is ontvangen. 
Interessant Is in dat opzicht ook een onderzoek, dat door 
het Nederlands Instituut voor Maatschappelijk Werk 
Onderzoek werd ingesteld. In het desbetreffende rapport 

laat de onderzoeker F. Begemann de oorlogsgetroffe
nen ook zelf aan het woord over de uitvoering van uitke- 
rings- en pensioenwetten.
Kritiek van veel betrokkenen op de uitvoering bij de be-
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Kritiek van veel betrokkenen op de uitvoering bij de be
treffende instanties is volgens de onderzoeker terug te 
voeren op gebrek aan inzicht bij instanties in het sociale 
belang van een uitkering of pensioen. Het verkrijgen van 
zo’n recht zien de betrokkenen vaak als een sociale 
erkenning van het slachtoffer zijn. De gedachten van Be- 
gemann zijn er op gericht juist die sociale erkenning meer 
inhoud te geven. Hij denkt daarbij aan bepaalde vrijstellin
gen voor te betalen rechten, abonnementen, voorrang bij 
voor publiek toegankelijke voorstellingen. Sociale voor
rechten, die we elders al hebben vermeld, en door Polen 
vrijwel direct na de oorlog zijn ingevoerd.
Het doet dan wat ironisch aan als het ministerie van De
fensie in 1994 een veteranenpas invoert, waarmee oud- 
militairen uit het voormalig Nederlands-Indië naar bijeen
komsten van veteranen kunnen reizen. Het vrij droevige 
verloop van de financiële afdoening aan oorlogsgetroffe
nen in Nederland en Zuid-Oost Azië heeft nu al 50 jaren 
in beslag genomen. Wanneer men op dat terrein de gang 
van zaken in bijvoorbeeld Frankrijk en Polen vergelijkt, 
wordt een ander beeld verkregen. Beide landen hebben 
een afzonderlijke staatssecretaris voor de behandeling 
van financiële regelingen en andere zaken voor de

getroffenen. Met name Polen, een zeer verarmd land na 
de Tweede Wereldoorlog, heeft zich op dit punt zowel op 
psychologisch (erkenning van inzet en ondervonden 
leed) als op materieel gebied geheel anders opgesteld.
Er wordt hiervoor naar een ander artikel verwezen.
In 1985 wordt dan ook de Commissie van Dijke ingesteld 
om te rapporteren over de vereenvoudiging en coördina
tie van wetten en regelingen, die in de loop van vier de
cennia tot stand waren gekomen. De commissie rappor
teert reeds in 1987 met als algemene conclusie, dat het 
huidige wettelijke systeem niet meer verantwoord functio
neert. Zij geeft een aantal belangrijke adviezen ter verbe
tering van de uitvoering in de (nog) resterende jaren.
Het is in minister professor dr. RH. Kooymans van Buiten
landse Zaken te prijzen als hij in februari 1994 ruiterlijk er
kent, dat de akkoorden na de Tweede Wereldoorlog met 
Japan slechts een karige tegemoetkoming aan de getrof
fenen in Zuid-Oost Azië hebben opgeleverd. In Nederland 
en ook elders wordt de Japanse regering nog steeds be
naderd om genoegdoening te verkrijgen voor de zoge
naamde troostmeisjes uit de Tweede Wereldoorlog.

Jaartal

Immateriële hulpverlening

Aantal jaren 
na 1945

1945
1946
1947
1948 
1957

1972
1975

1977
1980
1980

1984
1989

1991
1991

1993

1993
1994

1995

Stichting 1940-45.
Stichting Joods Maatschappelijk Werk (JMW).
Stichting Pelita (Nederlands-Indië).
Centrale Commissie voor Kerkelijk en Particulier Initiatief (CCKP).
Dissertatie J. Bastiaans:
’Psychosomatische gevolgen van onderdrukking en verzet’.
Centrum ’45 Oegstgeest.
Instelling Werk- en Adviescollege voor aanpak immateriële noden vervolgden 
(WAC).
Symposia Israël-Nederland
The Impact of Persecution Jeruzalem-Amsterdam.
Totstandkoming Informatie en Coördinatie-Orgaan Dienstverlening Oorlogsgetroffe
nen (ICODO).
Stichting voor hulpverlening aan burgerslachtoffers (SBO).
Regeringsstandpunt over eindadvies van de projectgroep behandeling oorlogs- en 
geweldgetroffenen. (PBOG.)
Stichting hulpverlening militaire veteranen.
Voorstel voor onderzoek naar oorlogs-traumata Nederlanders in voormalig 
Nederlands-Indië.
Instelling van een Indisch platform waarin 18 Indische organisaties regelmatig sa
menkomen; ook met bewindslieden.
Rapportage onderzoek naar de Indische na-oorlogse generatie.
Twee onderzoeksprojecten, voor onderzoek van de joodse en Indische na-oorlogse 
generaties. (Ingesteld tbv. hulpverlening aan betrokkenen en de bevordering van de 
benodigde deskundigheid.)
Rapportage stuurgroep Netwerkontwikkeling mbt. integratie van het specifieke werk 
in het algemene werk.

1
2
3
12

27
30

32
35
35

39
46

46
46

48

48
49

50
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E. Immateriële hulpverlening.
Het zal duidelijk zijn, dat de wijze, waarop de voorafgaan
de indicatoren beleidsmatig en sociaal-psychologisch zijn 
geïmplementeerd, van belang kan zijn voor hen die op 
één of andere wijze werden getroffen. Materiële schade 
kan vaak verholpen worden, maar ook de wijze waarop 
dit door de collectiviteit gebeurt, is zeker van betekenis 
voor hen, die ook persoonlijk met veel wat hen is overko
men en aangedaan in het reine proberen te komen.
In de afgelopen jaren is gebleken, dat die directe persoon
lijke aandacht voor betrokkenen van grote betekenis kan 
zijn. Een feit is evenwel, dat op medisch, psychiatrisch en 
maatschappelijk terrein nog weinig specifieke kennis en 
ervaring met betrekking tot de omgang met traumata aan
wezig was.
In een symposium dat Israël en Nederland in 1977 
hebben belegd wijst prof. Winnik uit het eerstgenoemde 
land op een klein boekwerk van de medicus A.L. Vischer 
uit Zwitserland, dat is gewijd aan “Die Stacheldraht Krank- 
heit”. Na uitgebreide bezoeken aan krijgsgevangenenkam
pen in de Eerste Wereldoorlog constateerde Vischer 
reeds merkwaardi
ge psychische reac
ties bij de betrokke
nen. De auteur zegt 
ook: “genoemde 
POW-camps waren 
evenwel Rest
homes” in vergelij
king met de situa
ties in concentratie- 
en vernietigingskam
pen tijdens de Twee
de Wereldoorlog. 
Niet alleen gedegen 
kennis en ervaring 
ontbraken ten aan
zien van de psycho
logische gevolgen 
van oorlog en 
vervolging. Ook het 
institutionele kader 
was de eerste jaren 
na 1945 nauwelijks

fteirfeÈLS,
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aanwezig om voldoende begeleiding en therapie te kun
nen geven. Essentieel was daarom voor verdere ontwikke
ling op dit terrein de totstandkoming, op initiatief van het 
verzet, van de Stichting 1940-45. Ook voor de joodse be
volkingsgroep, hoe zwaar ook getroffen, werd in eigen ge
ledingen reeds in 1945 het nog steeds actieve Joods 
Maatschappelijk Werk (JMW) opgezet. Ook het Sinaï- 
Centrum ging in deze een rol spelen. Voor de zorg van 
onze landgenoten uit Indonesië kwam de Stichting Pelita 
tot stand.
Het kerkelijk en particulier initiatief in ons land ging zich 
ook actief bezig houden met modernisering en profes
sionalisering van het maatschappelijk werk. Bij de tot
standkoming van het ministerie van Maatschappelijk 
Werk in 1952 werd het beleid voor verzetsdeelnemers, 
vervolgden, oorlogsgetroffenen en gerepatrieerden bij het 
nieuwe departement ondergebracht.

Het algemeen maatschappelijk werk kwam in de vijftig ja
ren sterk van de grond. Een activiteit die overigens, vrij
wel direct, door de Stichting 1940-45 tot op de dag van 
vandaag voor verzetsdeelnemers en nagelaten betrekkin
gen ter hand werd genomen. De Nederlandse instellin
gen, die op de zorg voor de repatriërende landgenoten uit 
Indonesië waren gericht, verenigden zich in het zoge
naamde CCKR de centrale commissie van het kerkelijk 
en particulier initiatief. De heer J. Mora, komende uit Indo
nesië, heeft in die organisatie een zeer centrale rol ver
vuld.
De eerste tien jaar na 1945 zijn voor de ontwikkeling van 
de immateriële zorg voor de getroffenen van essentieel 
belang geweest. De menselijke belangstelling en aan
dacht was zowel voor de mensen in Nederland als voor 
hen uit Zuid-Oost Azië essentieel. Met name gold dat 
voor de laatste groep, omdat zij uit onze voormalige kolo
niën kwamen. Een niet te verwaarlozen deel van onze be
volking had altijd met reserves de koloniale verrichtingen 
gevolgd. Dat bleek ook uit een onderzoek, dat in de vijfti
ger jaren door het Ministerie van Maatschappelijk Werk

aan het Instituut 
voor Persweten
schappen van de 
Gemeentelijke Uni- 
versiteit werd opge
dragen.
Het onderzoek had 
tot doel na te gaan 
hoe de belangstel
ling van de Neder
landse schrijvende 
pers in de kwantita
tieve en kwalitatieve 
berichtgeving over 
de repatrianten tot 
uiting kwam. Uit het 
onderzoek bleek, 
dat de grootste krant 
in ons land in die 
tijd, de minste aan
dacht besteedde 
aan het vraagstuk 
van opvang, huisves

ting, tewerkstelling enz. van de terugkerende landgeno
ten. En die grootste krant, dat wil zeggen door de meeste 
Nederlanders gelezen, was in die jaren ’Het Vrije Volk’.
De resultaten van dat onderzoek riepen kennelijk vragen 
op bij het toenmalige kamerlid van de PVDA, Mr. M. Vro
lijk, voordien parlementair redacteur van die krant. Hij stel
de dan ook vragen aan de Minister van Maatschappelijk 
Werk over opzet en gevolgde methodiek bij dat onder
zoek.
Een ander evaluatie-onderzoek, dat eind vijftiger jaren 
door het ISONEVO, (Instituut voor Sociaal Onderzoek 
van het Nederlandse Volk) over de Opvang in brede zin 
van de repatrianten, gaf aan, dat het proces in vijftien jaar 
voor 400.000 Nederlanders en Indische-Nederlanders 
goed is verlopen.
Daarbij kan dan ook worden opgemerkt, dat de omstan
digheden voor arbeidsinpassing in de loop der jaren gun-

- LjL"̂ eiX;
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stiger werden en dat veel repatrianten hier te lande wa
ren geboren of het land van terugkeer kenden. In de chro
nologische ontwikkeling van het psychiatrische, psycholo
gische en maatschappelijke werk, verdient de promotie 
van prof. Bastiaans in 1957, een bijzondere vermelding.

In de vijftiger en zestiger jaren richt de aandacht van 
de psychiatrie zich steeds meer op traumata, welke het 
gevolg waren van de oorlog. Het zou te ver voeren, 
deskundige bijdragen op dat terrein allemaal te vermel
den.
Naarmate de jaren na 1945 verstrijken, wordt de 
belangstelling voor de psychische en geestelijk proble
men van mensen de Tweede Wereldoorlog groter. Dat 
leidde aan het einde van de zestiger jaren tot de oprich
ting van het Centrum ’45 in Oegstgeest. In dat centrum 
werd onder leiding van Bastiaans ook onderzoek gedaan 
naar methoden, die dieper ingrij
pen dan door contacten, gesprek
ken en gebruik van medicamenten 
alleen mogelijk is. Het gebruik van 
LSD springt daarbij het meest in 
het oog en heeft ook enige discus
sie in de medische kring losge
maakt. De zeventiger jaren, waarin 
veel in beweging en in een veran
deringsproces komt leidt, tegelijk 
met de totstandkoming van de 
WUV, tot een verhoogde belangstel
ling voor de immateriële zorg van 
getroffenen. Dit uitte zich ook in 
een opmerkelijke TV-presentatie 
rond 1970, over de problemen en 
gevolgen van een KZ- syndroom bij 
een ex-vervolgde. Sessies, waarin 
LSD werd gebruikt door de behan
delende psychiater toonden in een 
film aan hoe een dieper liggende 
verstarring bij de patiënt kon wor
den doorbroken. Professor Basti
aans droeg zorg voor een verant
woorde inhoudelijke presentatie 
van de film 'Weet je nu waarom ik 
huil'.
Vermeldenswaardig zijn ook de ge
houden symposia, waartoe het 
werk- en adviescollege (WAC) adviseerde en welke sa
men met Israël zijn uitgevoerd. Na 32 jaar bevrijding wer
den in twee rapporten belangrijke bevindingen in Israël 
en Nederland vastgelegd met betrekking tot traumata van 
de Tweede Wereldoorlog. (Zie literatuurlijst, nrs. 8a en 
8b.) Het eindadvies van het WAC leidde uiteindelijk tot de 
tot standkoming van het ICODO in Utrecht. Deze stichting 
geeft informatie en advies aan oorlogsgetroffenen en be
oogt ook de deskundigheid en samenwerking te bevorde
ren van de professionele en vrijwillige hulpverlening. Het 
kwartaalblad van het ICODO heeft in de loop der jaren 
voor veel voorlichting zorg gedragen.

4. Nabeschouwing
Uit het voorgaande zal duidelijk zijn geworden dat onze 
samenleving al een halve eeuw bezig is met de verwer

king van gevoelens, leed en verlies voortkomend uit de 
Tweede Wereldoorlog. Vooral buitenlanders spreken er 
dan ook vaak hun verwondering over uit, dat dit onder
werp nog steeds volop in de belanstelling staat en vrijwel 
gedurende het gehele jaar, naar aanleiding van uiteenlo
pende zaken, in de publiciteit komt. De verwachting van 
destijds, dat veel na 20 of 30 jaar vergeten zou zijn, is 
niet bewaarheid geworden. Integendeel, we zien juist in 
de zeventiger jaren op verschillende terreinen een ver
hoogde aandacht en activiteit.
Hare Majesteit de koningin, die haar kersttoespraak in 
1994 wijdde aan vijftig jaar bevrijding, stelde dan ook, dat 
de oorlog onderdeel van ons nationaal bewustzijn is ge
worden.
Vele auteurs hebben in de loop der jaren een verklaring 
proberen te vinden voor dat langdurige verwerkingspro

ces. We memoreren enkele van 
hen zoals;

> Hugenholtz - het onvoltooide 
verleden

> Mitserlich - het onvermogen om 
te rouwen

• Dane - het nationale trauma
> De Swaan - een onvoldoende 
affectief klimaat in de samenle
ving.

HHT INDISCH MONt'MENT IS TEKEN 

VAN HET ONDERGANE LEED 

EN SYMIKX1I, \;aN DE STRIJD TEGEN 

ONDERDRUKKING EN TERREUR

Iedere auteur doet een poging de 
sluier op te lichten van dit nationa
le trauma, dat onze samenleving 
gevangen houdt. Individuele ver
werking van vernedering, leed en 
verlies was voor velen ook zeer 
moeilijk. Het Werk- en Adviescol
lege becijferde, dat ongeveer 
twee miljoen landgenoten hier en 
uit Nederlands-Indië in mindere 
tot zeer sterke mate de lichamelij
ke en/of geestelijke gevolgen heb
ben ondervonden.
Bij de behandeling van de imma
teriële voorzieningen is belicht 
hoe naasten, vrijwilligers en be
roepskrachten op velerlei wijzen 

hebben getracht de betrokken landgenoten moreel te on
dersteunen en te helpen. Maar lange tijd na de bevrijding 
waren de daarvoor in aanmerking komende instellingen 
door gebrek aan kennis en ervaring niet in staat ade
quaat te handelen. Maar ook de geringe ontvankelijkheid 
van de collectiviteit - de samenleving als geheel - voor de 
lotgevallen van de getroffenen was van groot belang.
Uit de opsomming en analyses van de vijf aspecten blijkt 
voldoende, dat vele instituties te laat in actie zijn geko
men. Merkwaardig is ook, dat men na vijftig jaar een 
rechtvaardiging voor die nalatigheid probeert te vinden. 
Dat zien we vooral in politieke en kerkelijke geledingen.
In HP/De Tijd van 24 maart jl. analyseert J.A.A. van 
Doorn gevoelens van schuld en schaamte bij landgeno
ten met betrekking tot het vele leed, dat door de bezetter 
is veroorzaakt. Wij citeren zijn conclusie - ook mede aan
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de hand van andere auteurs getrokken:
“Daarom wordt niet ontkend dat er veel lafheid is geweest 
en dat er heel wat abjecte elementen waren, die het spel 
van de nazi’s met verve meespeelden. Dat is echter in an
dere landen niet anders geweest.” De schrijver zegt dan 
verder: “Er is reden voor diepe schaamte - schuld is iets 
anders.”
Wat kunnen we verder uit een analyse van de genoemde 
aspecten afleiden? Uit de chronologische opsommingen 
blijkt, dat er veelal een soort hiërarchie is in de beleving 
van ondervonden leed. Militaire slachtoffers, verzetsdeel- 
nemers, joden, gerepatrieerden, burgers en zigeuners, is 
een algemene volgorde in de tijd, wat betreft de aandacht 
en implementatie van beleid. Opmerkelijk is ook, dat bij 
de weergave van categorieën van getroffenen, de dwan
garbeiders met hun verplichte tewerkstelling in Duitsland 
ontbreken. En toch waren daar enkele honderdduizenden 
landgenoten bij betrokken. Recent heeft een oud-ambas- 
sadeur daaraan een publicatie gewijd. (M. Maurik: Dwan
garbeid, 1995.) Ook de groep van de zigeuners komt 
zeer laat in de aandacht.
Maar eerst in 1993 wordt een driedaagse conferentie ge
wijd aan het ondergedoken joodse kind. Vaak keerden ou
ders, familieleden en kennissen niet meer terug en had
den de kinderen alleen nog de naam van hun ouders 
overgehouden. Zij, die de holocaust hadden overleefd 
stonden voor de zeer moeilijke opgave weer een eigen 
sociale omgeving op te bouwen en een nieuwe identiteit 
te vinden. Het Joods Maatschappelijk Werk in Amsterdam 
heeft in deze veel werk verzet. Maar velen verkozen ook 
een nieuw bestaan te beginnen in eigen land - Israël.
De Swaan stelt in een bijdrage “In Nederland heeft 
geen openbare verwerking plaats gehad. Dat heeft er 
mede toe geleid, dat de oorlog is geïndividualiseerd en in 
de vorm van klachten en symptomen in de spreekkamer 
kwam". Herkenning, medeleven, begrip en erkenning ko
men zodoende onvoldoende tot hun recht om de betrok
kenen bij de verwerking te ondersteunen. Het affectieve 
klimaat in onze samenleving werd zodoende van het be
gin af aan onvoldoende gevoed om landgenoten hier en 
uit voormalig Nederlands-Indië adequaat tegemoet te tre
den.

Laten we een aantal feiten en omstandigheden, welke
daartoe mede hebben geleid nog eens vermelden:
• Land en volk waren zwaar geteisterd en velen wilden 

aan een nieuwe toekomst beginnen. Voor hen was voor
uit zien van veel belang.

• Politieke en kerkelijke verbanden werden tot 1949 en 
daarna tot eind 1960 'gevangen gehouden’ in een mili
tair conflict met Indonesië. Alleen vooraanstaande schrij
vers durfden zich daarover te uiten.

• De bevrijdingsdata van Zuid-Nederland (5-9-1944), het 
Noorden (5-5-1945) en Nederlands-Indië (15-8-1945) 
maakten het moeilijk om tot één bevrijdingsdag te ko
men.

• Bij de bevrijding waren onze Joodse landgenoten reeds 
meer dan twee jaar uit het openbare leven verdwenen. 
Wij wisten weinig over hetgeen hen uiteindelijk al of niet 
was overkomen. Zij waren vaak vergeten landgenoten.

• Nederlanders en ook in Nederlands-Indië geborenen

kwamen vooral tussen 1946 en 1950 terug naar ons 
land. Voor hun verhalen, na vijf jaar van ellende hier, be
stond weinig belangstelling. Velen moesten zich in een 
andere samenleving een plaats proberen te verwerven. 
Bij het aanhoren van deze groep burgers was vaak het 
stereotiepe antwoord: “we hebben allemaal wel wat 
meegemaakt”.

• De militairen, die veelal verplicht naar Nederlands-Indië 
waren gegaan, konden na terugkomst hun verhalen niet 
kwijt.

• Zelfbeklag en verdringing waren pogingen om hetgeen 
men verzuimd had te doen, ook te rechtvaardigen.

• Er was ook lange tijd na de bevrijding voor honderd
duizenden een karig bestaan en een zeer grote woning
nood. Dagelijkse beslommeringen namen veel tijd en 
energie in beslag.

• Opmerkelijk is ook dat onze volksvertegenwoordiging 
zich eerst aan het eind van de zestiger jaren en in de ze
ventiger jaren intensiever met de gevolgen van de oor
log gaat bezighouden. We denken daarbij onder andere 
aan het debat in 1968 over het optreden van de Neder
landse militairen in Indonesië (Excessennota) 16), en
de discussie over de schadeloosstelling aan vervolgden 
(WUV) in de zeventigerjaren.

Kortom, al deze omstandigheden hebben er niet toe 
bijgedragen een affectief klimaat te scheppen, dat ge
schikt was voor gesprek en bezinning op alles wat we 
hadden doorgemaakt en zodoende ook beter die groe
pen tegemoet te treden, die al onze aandacht en gene
genheid verdienden.
Minder begrijpelijk zijn dan ook uitspraken van personen, 
die hier noch overzee, iets van die jaren bewust hebben 
meegemaakt. Met name in dit jaar kunnen deze tot gevoe
lige reacties aanleiding geven. De discussie over de ver
houding met onze oosterburen is met name ook geaccen
tueerd door de publicatie van het zogenaamde 
Clingendael Rapport: “Bekend en onbemind”. Dat is voor 
het ministerie van Buitenlandse Zaken alhier mede aanlei
ding geweest om meer aandacht te gaan besteden aan 
een verbetering van de communicatie met Duitsland. De 
Elsevier van 25 februari jl. spreekt in dat verband zelfs 
van een “Nederlands-Duits charme-offensief”.
Hare Majesteits ambassadeur in Bonn meent in een 
uitvoerig artikel te moeten aantonen, dat Nederland ’niet 
eeuwig de Duitsers in een morele houdgreep’ kan hou
den. Hij pleit voor ’een discussie, waarin de historische fei
ten onder ogen worden gezien en elke vorm van nationa
listische legende wordt tegengegaan’.
Het artikel is ook naar aanleiding van de discussie in 
1994 over de herdenking van de 5e mei dit jaar. Een aan
tal uitspraken zullen lezers zeker hebben getroffen. Zo bij
voorbeeld de zinsnede: “Het bewind van Seyss-Inquart 
viel - als men niet joods was - aanvankelijk eigenlijk wel 
mee”. Maar dat rechtvaardigde toch niet de inval in een 
neutraal land en de joden waren even goed mensen en 
onze landgenoten.
Een zelfde instelling blijkt uit een artikel van een Neder
landse correspondent in Bonn 18). Het handelt over de 
herdenking van de 5e mei samen met de Duitsers. We ci
teren wederom: “Premier Kok heeft zijn best gedaan om
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volgend jaar behalve vier mei, piëteitsvolle Duitse delega
ties bij onze herdenkingen en vieringen te betrekken.
Maar hij is op onverzettelijk verzet van 'het verzet’ gesto
ten”.
Zoals reeds werd vermeld, was er ook voor onze landge
noten uit het voormalige Nederlands-Indië weinig belang
stelling en begrip in de samenleving aanwezig. Nederland 
aanvaardde zonder voldoende ruggespraak met betrokke
nen een luttel bedrag van de Japanners voor het onder
vonden leed in de kampen. De militairen, die enkele jaren 
van hun jonge leven hadden opgeofferd kregen nauwe
lijks enige erkenning in het thuisland. Het tegendeel was 
vaak het geval. Nog steeds voeren landgenoten een ge
vecht met Japan over de ereschulden. Maar in de Japan
se samenleving blijkt nauwelijks enige herkenning waar 
te nemen, van hetgeen zich tussen 1941 en 1945 heeft 
voorgedaan. Er is in Japan al gedurende vijftig jaar een 
vlucht uit het eigen verleden gaande.
In dat opzicht verdienen onze oosterburen wel een 
bijzondere vermelding. Aan zeer uiteenlopende groepen 
van oorlogsgetroffenen is niet alleen diepe spijt betuigd, 
maar ook zijn goede schadeloosstellingen verstrekt. En in 
tegenstelling met Japan wordt in Duitsland “das grosse 
Schweigen” over alles wat in die jaren is geschied lang
zaam verbroken.

Wanneer ik tenslotte probeer al die kwellingen en ellen
de, de vragen en overwegingen, in de schizofrene situatie 
waarin onze samenleving verkeerde, samen te vatten 
dan komt het hier op neer. Een overgrote meerderheid 
van onze bevolking heeft nooit enige belangstelling ge
toond voor de nazi-ideologie. Nederland werd op brute 
wijze door zijn buren bezet, en met alle middelen werd 
daarna getracht onze bevolking een ideologie op te leg
gen waartegen een grote aversie bestond. De mensen 
voelden zich hierdoor jarenlang vernederd, gekwetst en 
velen werden vervolgd. Ook was er treurnis over ter dood 
gebrachten. In vijfjaar werd zodoende voor de bezetting 
een nationaal trauma ontwikkeld, dat miljoenen in hun 
verdere leven heeft beïnvloed. Zij zullen tot aan hun dood 
steeds weer - op de meest onverwachte momenten - her
innerd kunnen worden aan hetgeen hen eens is overko
men. Als de generatie, die het werkelijk heeft beleefd er 
niet meer is, zal ook dat trauma (in belangrijke mate) voor
bij zijn.
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Naschrift

De analyse van het verwerkingsproces aan de hand van 
de vijf aspecten is primair bedoeld om enig zicht te krij
gen op het verloop in de tijd. De centrale vraag is eigen
lijk waarom we in onze samenleving nog steeds bezig zijn 
met dat afschuwelijke gebeuren. Uit de beschrijving aan 
de hand van de aspecten blijkt, dat samenleving en over
heid vrij laat tot herkenning van ondervonden leed en ge
leden verlies zijn gekomen. In een samenleving als de 
onze moeten problemen waarmee burgers worstelen vrij
wel altijd eerst bij de bevolking aan de orde komen. Na de 
nodige publiciteit, gesprekken met organisaties voor be
langenbehartiging gaat er dan hopelijk meer begrip voor 
gesignaleerde zaken ontstaan. Politiek en/of beleid moe
ten zodoende tot een herkenning komen alvorens men 
tot de erkenning komt, dat actie in de één of andere rich
ting nodig is.
Herkenning en erkenning van ervaren leed zijn voor ver
schillende probleemgroepen laat, ja te laat gekomen. Uit 
de chronologische opsommingen komt dat ook naar vo
ren. We noemen hier ook samenlevingsopbouw, die in uit
eenlopende situaties voor concrete maatschappelijke no
den waarmee burgers geconfronteerd worden in actie 
kan komen. Er zijn veel organisaties voor belangenbehar
tiging, die in samenspel met overheid en betrokkenen 
adequate acties kunnen initiëren.
Herkenning van mogelijkheden bij zeer uiteenlopende 
groepen van oorlogsgetroffenen verliep lange jaren na de 
bevrijding moeilijker omdat ook de noodzakelijke actieka- 
ders ontbraken. Dat gold bijvoorbeeld niet voor de verzets- 
deelnemers en hun nagelaten betrekkingen. Zoals aange
geven heeft gelukkig het verzet zelve zich daarmee al 
bezig gehouden in het najaar van 1944.
Ook de gerepatrieerden vonden direct een aanknopings- 
en steunpunt bij de maatschappelijke organisaties op le
vensbeschouwelijke grondslag. Zij verenigden zich in de 
Centrale Commissie voor het kerkelijk en particulier initi
atief (CCKP). Geijverd werd voor betere huisvesting en 
rijksgroepsregelingen, aandacht bij de arbeidsbemid- 
deing en zoveel meer. Toen dat werd gedaan werd het 
CCKP rond 1960 opgeheven, maar wel bleven 15 tot 20 
verenigingen van bewoners uit het voormalig Nederlands- 
Indië actief.
Gezien de problemen die voor deze groepen waren blij
ven liggen, zie de aspecten, begonnen zij zelfs weer een 
onderling beraad aan het einde van de tachtiger jaren.
Dat beraad van het Indische Platform komt nu één a twee 
maal per jaar onder leiding van de minister-president en 
met enkele vakministers bijeen.

Het opbouwwerk neemt een bijzondere positie in tussen 
overheid, organisaties en bevolking. In die triade treedt 
het op als een intermediair voor het entameren van be
paalde zaken en voor ondersteuning en coördinatie om 
zodoende gestelde doelen te bereiken. In de jaren na de 
oorlog was de vervulling van die functie moeilijk, omdat tij
dens de bezetting veel organisaties op maatschappelijk, 
cultureel en politiek terrein waren lamgelegd. Het Institu
tionele kader, dat voor de uitvoering van zeer uiteenlopen
de zaken nodig was functioneerde nauwelijks meer. Enke
le basisinstituten waren behouden gebleven zoals 
overheid, kerken en Rode Kruis. Met andere woorden, 
van de triade overheid, bevolking en organisaties waren 
er op lokaal niveau vaak nog maar twee over. Het opmer
kelijke fenomeen doet zich dan ook voor, dat na de oorlog 
de bevolking met name in buurt en wijk tot zelforganisatie 
komt. De buurt- en wijkverenigingen schieten als padde
stoelen uit de grond al was het maar om feest te vieren, 
maar ze zouden op den duur zeker meer gaan doen. Ge
durende de oorlogsjaren was in buurt en wijk ook al door 
het gebrek aan een bredere communicatie een sterkere 
territoriale binding tussen de bewoners ontstaan. In deze 
context vonden getroffenen door de oorlog soms ook mo
rele en materiële steun. Het was deze affectie, die men
sen nodig hadden om leegte en verdriet aan te kunnen.
De leiders op nationaal niveau zagen ook In, gezien de 
heersende nood direct na de oorlog, dat een landelijk ac- 
tiekader moest worden gevormd. Daarvoor werd op 29 
augustus 1945 ’Nederlands Volksherstel’ opgericht, waar
van prinses Juliana het voorzitterschap aanvaardde.
Van de instituties, welke tijdens de oorlog gedoemd wa
ren veel werk te laten liggen gingen de kerken, gezien 
ook hun opdracht, zich al spoedig met de hulpverlening in 
brede zin bezig houden. Gemeentelijke diensten van so
ciale zaken, voor zover aanwezig, waren vooral belast 
met de uitvoering van de Armenwet en rijksregelingen. 
Door die ontwikkeling op levensbeschouwelijk terrein ont
stond een organisatiestructuur op basis van kerkelijk en 
particulier intiatief dat een groot aantal jaren een centrale 
plaats op maatschappelijk terrein zou gaan innemen. Met 
vertakkingen naar het provinciale of diocesane en lokale 
vlak werd een netwerk van maatschappelijke dienstverle
ning en activeringswerk in eigen kring over het land ge
legd. De levensbeschouwing ging zodoende niet alleen 
op het politieke terrein maar ook op maatschappelijk ge
bied wat betreft organisatiepatroon en sociale contacten 
een belangrijkere rol spelen.
Het territoriale bindingsprincipe tussen burgers uit de oor
logsjaren en direct daarna, ging weer plaats maken voor 
een naar levensbeschouwing gerichte organisatie, en 
daarmee verband houdende menselijke contacten.
De drie grootste christelijke kerkgenootschappen zouden 
middels hun afgeleide organen lange tijd op maatschap
pelijk gebied een belangrijke rol blijven vervullen. Onze 
joodse landgenoten, die aan het nazi-barbarendom wa
ren ontsnapt en met ongeveer dertigduizend mensen 
weer aan het openbare leven gingen deelnemen kwamen 
spoedig met een eigen stichting voor Joods Maatschap
pelijk Werk (JMW). Het behoeft geen verdere toelichting 
hoeveel werk voor deze organisatie te wachten lag. Zorg 
voor vervolgden en gebroken gezinnen, pleegkinderen en

MO/Samenlevingsopbouw, april/mei 1995 -14e jaargang - NO.130/131



zoveel meer, vroegen om aandacht en hulp. In een later 
stadium zou men zich ook gaan bezig houden met de di
recte samenlevingsopbouw zelve.
Maar ook het niet-kerkelijk georiënteerde volksdeel voel
de de behoefte een eigen dienstverlenend en activerend 
apparaat op te richten en zo werd de landelijke organisa
tie, eveneens in 1945 geboren met later vele plaatselijke 
afdelingen.
De cirkel van de verzuiling van onze samenleving was 
rond. Voor sommigen werd dit met argusogen bekeken 
omdat men een vermenging vreesde van het maatschap
pelijk en geestelijk werk. Een vrees, die nog werd geac
centueerd door het verschijnen in 1954 van het mande
ment van de RK-bischoppen in ons land.
De vijf levensbeschouwelijke stromingen (RK, NH, Gere
formeerd, Humanistisch en Joods) brachten in de loop 
der jaren een groot professioneel en vrijwilligers-apparaat 
tot stand. Het was direct beschikbaar bij de opvang van 
getroffenen uit Duitsland maar ook voor de gerepatrieer- 
den uit Nederlands-Indië. Voordat laatste doel werkten ze 
samen in het CCKR Door informele groepen in deze vijf 
genoemde stromingen zouden in de vijftiger jaren ook al
lerlei activiteiten worden ontplooid om de nieuw aangeko- 
menen wegwijs te maken in de samenleving en hun so
ciale betrekkingen met medelanders te versterken. Een 
stukje opbouwwerk op micro-niveau.
De territoriale binding als organisatieprincipe ging voor 
een deel van onze bevolking plaats maken voor een meer 
op levensbeschouwing gerichte oriëntatie. Een aantal ja
ren later zou weer blijken dat ook dit principe aan aan
dacht zou verliezen en plaats zou maken voor een organi
satiepatroon dat primair op de eigenlijke functievervulling 
was gericht. In een kwart eeuw zien we aldus de panelen 
drastisch verschuiven. En dat alles moest gebeuren en 
gedragen worden door de bevolking (in hun uiteenlopen
de schakeringen) zelve. Begrijpelijk misschien ook, dat 
menselijke noden ten gevolge van de oorlog door het vrij 
ingewikkelde organisatiepatroon niet direct onderkend 
werden.

Terugblikkend op de jaren tussen 1945-1960 kan gesteld 
worden, dat dor een inzet van uiteenlopende groepen 
veel tot stand is gebracht. Ook de werkende bevolking 
komt nog steeds lof toe voor het aanvaarden van een 
loonbeleid, dat ons land in staat stelde het vernielde te 
herstellen en een nieuw industrieel apparaat op te bou
wen. Wij waren daarmee als collectiviteit tot in de zestiger 
jaren bezig, maar in die tijd ontstond ook veel meer be
grip voor, en grotere communicatie met, en participatie 
van de burgerij.
De sociale planning, welke door de regering in negen zo
genoemde ’ontwikkelingsgebieden’ werd geïntroduceerd, 
ging gepaard met een introductie van opbouwwerk om zo
doende ook de mensen in het directe woon- en leefmilieu 
erbij te betrekken. Dat sociale activeringswerk werd door 
maatschappelijke organisaties met deskundige krachten 
ondersteund.
Onze joodse landgenoten, het is al gezegd, stonden voor 
de immens grote opgave een gemeenschap in puin weer 
te activeren en moesten daarvoor ook zicht krijgen op 
’wie er nog waren’. Relaties tussen verspreid wonende le

den en groepen moesten worden opgebouwd, informele 
groepen gevormd, ook voor een eigen identiteitsbeleving. 
Ook via de stichting 1940-'45 werden zeer veel individu
ele handreikingen gedaan door beroepskrachten en vrij
willigers. De inzet van zovelen die begrip hadden voor het
geen zich in en door het verzet heeft afgespeeld was een 
grote morele steun voor hen, die waren getroffen. Het 
droeg bij tot een beter affectief klimaat, zij het voor velen 
toch nog onvoldoende.
Door een sterkere bewustwording op maatschappelijk en 
politiek terrein in de zestiger jaren kregen ook andere 
groepen van oorlogsgetroffenen met name in de politiek 
meer aandacht. Bij het aspect ’materiële voorzieningen’ 
kunnen de genomen beslissingen ook in de tijd worden 
gevolgd.
In de jaren tachtig wordt een no-nonsensbeleid gevoerd, 
dat veel van de vaste structuren en communicatiepatro
nen op losse schroeven heeft gezet. Veel oriëntatie- en 
ondersteuningspunten zijn voor de burgers en groeperin
gen weggevallen. Juist in een periode, waarin door velen 
bindingen worden losgelaten en identiteiten verloren drei
gen te gaan. Voor veel burgers, maar zeker voor hen, die 
het gedurende de jaren 1940-45 moeilijk hebben gehad, 
geen gemakkelijke tijd.
Veel getuigt nu van een sociaal pragmatische aanpak, 
met tijdelijke subsidies voor experimenten en ad hoc-groe- 
pen. De samenleving wordt niet meer gezien als een or
ganisch geheel maar meer als een optelsom van inividu- 
en en groeperingen, die hun eigen strevingen kennen.
Dan doet het goed aan als er nog wetenschappers zijn, 
die niet alle hoop hebben verloren. Aan het slot zou ik der
halve professor Zijderveld van de Erasmus Universiteit 
willen citeren:
“Het kan niet waar zijn, dat we met elkaar, burgers en poli
tici, niet in staat zouden zijn het tij van de cynische on
macht te keren. Het zou onzinning en ondemocratisch 
zijn voor de realisering van deze taak, op de overheid en 
de politici te gaan zitten wachten. Integendeel, zij hebben 
lijkt mij onze hulp nodig om de ijzeren kooi te doorbreken, 
waarin zij al geruime tijd zitten opgesloten.
Het initiatief is aan ons en dit initiatief is toch de kern van 
onze burgerlijke democratische vrijheid."
(A.C. Zijderveld, Machteloos pragmatisme en de macht 
van de vrijheid, NRC, 22-10-1992.)

Het is ook de samenlevingsopbouw die voortdurend daar
aan gestalte probeert te geven.

Rijswijk, april 1995.
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Aan Zet

door Annie van Oort, Den Bosch

Er is veel veranderd op het gebied 
van de gezondheidszorg en dan is 
het zaak om mee te veranderen. 
Zo’n zeventien jaar geleden kwam 
ik in aanraking met de mensen van 
gezondheidscentrum ’Samen 
Beter’. Zij wilden best iets anders 
met gezondheid en vonden in de 
wijk Oost, in ’s-Hertogenbosch, al 
snel heel wat aanknopingspunten.
Zij zijn gestart met een grote dosis 
idealisme, doorzettingsvermogen 
en weinig geld. Toch is er veel van 
de uitgangspunten overeind geble
ven, onder andere het werken met 
vrijwilligers. Ik heb er ook veel van 
geleerd. Want al was het vrijwillig, ik 
heb bij ’Samen Beter’ de kans 
gekregen om mij te ontplooien op 
velerlei gebied.
Ik was negen jaar gastvrouw, ben 
naar menig symposium geweest, 
heb in de publiciteitsgroep gezeten 
en in de Visiegroep. Ik ben nu be
stuurslid en dat bevalt mij goed en 
ik kan overal over mee praten en 
mee beslissingen nemen. Ik heb 
een hele grote familie en vroeger 
kwam ik eigenlijk nooit buiten dat 
kringetje. Alles wat daar gebeurde 
of verteld werd, nam ik voor waar
heid aan. Ik keek ook best tegen 
een dokter op, maar intussen ben ik 
er wel achter dat zij ook maar men
sen zijn en je gerust je mening mag 
zeggen.
Ik heb eens in een ziekenhuis gele
gen voor een darmontsteking en de 
chirurg wilde mij opereren, maar ik 
zei dat ik daar eens goed over na 
wilde denken en in overleg met mijn 
huisarts heb ik het niet laten doen. 
Het is nu twaalf jaar later en ik ben 
er nog steeds, maar ik heb wel ge
leerd er mee om te gaan. Het is ook 
prettig dat wij (bij Samen Beter) al
lerlei werksoorten onder een dak 
hebben, want al is er soms een 
wachtlijst, je wordt toch wat sneller 
doorverwezen en er kan intern over
legd worden. Ik word volgend jaar 
zeventig, maar ik ga niet voor ieder 
wissewasje naar de dokter, wel luis
ter ik meestal naar de taal van mijn 
lijf en daar kun je heel wat mee.
Als ik wat mankeer, wacht ik altijd 
een paar dagen af en meestal gaat 
het dan vanzelf over. Ik heb diabe
tes en als ik eens wat teveel ge
snoept of gegeten heb, ga ik niet 
meteen naar een arts want ik weet

waar de oorzaak ligt en daar doe ik 
wat aan. Dat wil niet zeggen dat je 
nooit medicijnen moet nemen, want 
soms ik het een zegen dat ze er 
zijn.
Toch wil ik vooral oudere mensen 
op het hart drukken voorzichtig met 
medicijnen te zijn want het wordt zo 
gauw een gewoonte. Ook in de 
buurt heb ik al veel aan de kennis 
gehad die ik bij ’Samen Beter’ heb 
opgedaan. Een aantal jaren gele
den kwamen ze bij mij nogal eens 
om een weekenddokter vragen, 
voor kwaaltjes die best een dag 
konden wachten en omdat ik bij ’Sa
men Beter’ een aantal cursussen 
gevolgd heb, kon ik soms goede 
raad geven en gebeurt het veel min
der dat zij in het weekend naar een 
dokter gaan. Zo werkt het natuurlijk 
niet altijd, maar elk stapje in de goe
de richting is er één.
Ook denken heel wat mensen dat 
een huisarts elk bezoek van een 
ziekenfondspatiënt betaald krijgt, 
maar toen ik uitlegde dat het maar 
een bepaald bedrag per jaar is.

schrokken de mensen toch even en 
houden er nu ook meer rekening 
mee. Al met al, heb ik veel geleerd 
en hoop nog lang met gezondheid 
bezig te zijn.

MO/Samenlevingsopbouw, april/mei 1995 -14e jaargang - NO.130/131



’Zoekt kennismaking met 
wijkgezondheidswerker’
door Ingrid van de Vegte, GG & GD Utrecht, coördinator 'Terugdringen van SEGV' en wijkgezondheidswerker Utrecht N-W

Op zoek naar partners. Lang 
leve de polygamie, lonkend 
naar velen. Er zijn erbij die 
makkelijk te verleiden zijn tot 
samenwerking en een nieuwe 
relatie. Er zijn er ook die vol
hardend monogaam zijn en 
zich richten op de relatie die 
ze al hebben. De wereld is 
complex, de problemen idem 
dito, maar er zijn ook veel 
nieuwe uitdagingen. Het leven 
met verschillende partners 
kan immers zeer sprankelend 
zijn. Het is een kwestie van 
goed organiseren, de verlei
ding omzetten in goede af
spraken en het ontwikkelen 
van een netwerk. Elke relatie 
kent zijn eigen dimensies en 
binnen het netwerk leren ze 
hun afgunst om te zetten in ef
fectiviteit. Ze zijn niet exclu
sief maar kunnen zelf 
daardoor ook weer met elkaar 
relaties aangaan.

Het gaat hier niet onn een bemidde
lingsbureau of de advertentiepagi
na van de Volkskrant op zaterdag. 
Het betreft hier een typering van 
een nieuwe functie bij de GG & GD- 
Utrecht: wijkgezondheidswerker.

Hoezo

In de Utrechtse nota voor volksge
zondheid ’Kansen voor gezondheid’ 
(1993) is de doelstelling opgeno
men om de sociaal-economische 
gezondheidsverschillen terug te 
dringen. Deze doelstelling is verder 
uitgewerkt in een actieplan waar de 
achtergronden van de verschillen 
en de mogelijkheid er iets aan te 
doen nader zijn beschreven (van de 
Vegte, 1994). Gekozen is voor een 
aanpak op twee niveaus: stedelijk 
en in een aantal wijken waar veel 
mensen met een lage sociaal-eco
nomische status (SES) wonen. Ste
delijk gaat het vooral om het zicht
baar maken van de verschillen, het 
verzamelen van gegevens voor het 
Utrechtse over vraag en aanbod en 
het ontwikkelen van stedelijk beleid. 
In de wijken moeten vooral interven
ties van de grond komen die aan
sluiten bij wat leeft en wat kan. De 
wijkgezondheidswerker vervult hier
bij een trekkersfunctie en moet er

voor zorgen dat er gegevens ko
men over: behoefte en mogelijkhe
den van bewoners van de wijk, sig
nalen en wensen van werkers in de 
wijk en het aanbod van voorzienin
gen qua toegankelijkheid en kwali
teit. Deze gegevens moeten mobili
serend werken naar andere 
professionals in de wijk en tevens 
bewoners betrekken bij de aanpak 
van onderwerpen.

Voeding

Bij de totstandkoming van de activi
teiten in de wijk is gebruik gemaakt 
van de vele ervaringen in den lande 
met wijkgerichte gezondheidprojec- 
ten. Ook in het Utrechtse deden we 
reeds ervaring op. Het voedingspro- 
ject ’Beter eten? Zeker weten!’ is 
het belangrijkste voorbeeld. Drie 
jaar lang is in Zuilen een project uit
gevoerd om de voedingsgewoonten 
te beïnvloeden en te experimente
ren met een wijkgerichte aanpak 
waarin de invloed van bewoners 
centraal stond. We hebben een aan
tal zaken geleerd. Voor een uitge
breid verslag van het project en de 
resultaten verwijs ik naar het evalua
tierapport ’De Eindstand’ (de Jong, 
1994).
Om tot een ’bottom up’-werkwijze 
te komen is het belangrijk dat bewo
ners en werkers meebepalen welke 
onderwerpen het waard zijn om 
energie en middelen aan te beste
den. In het voedingsproject was 
vooraf het onderwerp vastgelegd, 
gebaseerd op onderzoeksresulta
ten van de GG & GD, waarin aange
toond was dat in Zuilen meer bloe
darmoede en een hogere vet- 
consumptie voorkwamen dan in de 
rest van Utrecht. Het onderwerp 
’voeding’ was een moeilijke binnen
komer. Het leefde niet echt bij men
sen in de wijk en je moet je dan al 
snel beperken in de werkwijze. De 
’bottom up’-benadering beperkt 
zich dan tot ’u mag meebepalen 
hoe we het thema voeding op voor 
u aantrekkelijke wijze kunnen bren
gen’. Meer strategie dan wezenlijk 
van invloed.
De conlusie luidde dan ook dat het 
van tevoren vaststellen van een the
ma niet bevorderlijk is voor een 
werkwijze waarin participatie centra
al staat. Epidemiologische onder

zoeksgegevens kunnen een rol spe
len in de keuze van gezondheids- 
thema’s maar daarnaast is het van 
belang gegevens te verwerven over 
behoefte en mogelijkheden van be
woners en werkers. Overigens dient 
hierbij opgemerkt dat het onder
zoek niet hoeft te zijn afgerond voor
dat tot actie kan worden overge
gaan. Betrokkenheid en participatie 
komen gaandeweg tot stand en 
wordt gestimuleerd door dingen te 
doen. Zichtbare activiteiten moeten 
dan ook al van het begin af aan wor
den ondernomen.
Tijdens het project kwam ook de 
vraag op ’wat is een wijk?’ Bij een 
wijkgerichte aanpak wordt uitge
gaan van een sociale structuur en 
onderlinge betrokkenheid die in de 
prakijk meestal niet aanwezig is. Ze
ker in grote stadswijken met een 
hoge verhuissnelheid en veel demo
grafische veranderingen is geen 
sprake meer van een sociale ge
meenschap (dit in tegenstelling tot 
wat in bijvoorbeeld het project ’Ge
zond Bergeyk’werd gevonden).
Een wijkgerichte aanpak kan deson
danks erg succesvol zijn in een gro
te stadswijk als ook andere organi
saties zich op dat niveau organi
seren en er op een zichtbare ma
nier wordt gewerkt. Het is eenvou
digweg kleinschaliger en daarmee 
op den duur herkenbaarder, en leidt 
tot een betere aansluiting op de sig
nalen van (groepen) wijkbewoners. 
Het is belangrijk te zoeken naar 
deze groepen, het kan gaan om 
(buurt-)verenigingen, zelforganisa
ties of het werkgebied van een 
buurthuis.
In het voedingsproject is van het be
gin af aan gewerkt met een wijkpro- 
jectgroep. Hierdoor kregen de pro
jectmedewerkers ’input’ vanuit de 
wijk, dat is belangrijk. Duidelijk werd 
wel dat de groep niet zou overleven 
als het project ophield. De groep 
werd bij elkaar gehouden door de 
projectmedewerkers, de verantwoor
delijkheid werd niet gedeeld. De 
aanbeveling luidt dan ook dat in 
een vroeg stadium verwachtingen 
en gewenste inbreng in een dergelij
ke groep moet worden besproken 
en vastgelegd.
In het voedingsproject is het er niet 
van gekomen dat de medewerkers 
hun werkplek in de wijk hadden. Dit
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is voor een wijkgerichte aanpak wel 
noodzakelijk en dan het liefst op 
een plek waar meerdere organisa
ties of groepen zich bevinden, waar 
’aanloop’ is. Ook is duidelijk dat het 
om een ’tijdsintensieve’ aanpak 
gaat waarvan niet te snel resultaten 
moeten worden verwacht. Het is 
proces waarin de ontwikkelingen el
kaar langzaam gaan versterken. 
Activiteiten die worden aangeboden 
dienen concreet te zijn, zo leerde 
het project. Reik de mensen zoveel 
mogelijk concrete alternatieven aan 
die voor hen ook haalbaar zijn. De 
boodschap moet zoveel mogelijk 
positief en eenvoudig zijn. Zeker 
met betrekking tot voeding (maar 
dat geldt voor veel gezondheidson- 
derwerpen’) overheerst al snel het 
idee dat je niks mag en vooral van 
alles moet. Dit stoot af, gezocht 
moet worden naar formules en me
thoden waar wat wel mag en kan 
voorop staat. Koppel de boodschap 
aan leuke dingen, bijvoorbeeld een 
bingo, gratis produkten of een prijs
vraag.

En toen

Met de ervaringen uit het voedings- 
project vers in het geheugen beslo
ten we een nieuwe functie binnen 
de GG & GD te creëren: De wijkge- 
zondheidswerker. Deze zou een bre
de opdracht krijgen en gezondheid 
mocht breed worden opgevat.
Om meer inzicht te krijgen in wat 
anderen in de wijk als belangrijke 
onderwerpen zien hielden we in 
1994 een enquete onder werkers in 
Ondiep en Pijlsweerd, dat zijn die 
delen van de wijk waarmee wij nog 
weinig vertrouwd waren. Achten
twintig werkers hebben de vragen
lijst beantwoord, hieronder bevon
den zich apothekers, fysiothera
peuten, onderwijzers, welzijnswer
kers, een bibliothecaris, een wijkver
pleegkundige, een opbouwwerker, 
een verloskundige, een huisarts en 
een wijkagent.
Zij noemden als belangrijkste ge
zondheidsproblemen in de wijk: 
CARA, rugklachten, stress- en 
spanningsklachten en vrouwen
klachten. Als belangrijkste gedrags
componenten van die problemen 
worden genoemd: opvoedingspro
blemen, ongezond leven in het alge

meen (weinig beweging, weinig 
nachtrust en ongezonde voeding), 
onmatig medicijn- en alcoholge
bruik en roken. Naast de gedrags
factoren spelen situationele (omge- 
vings-)factoren een rol. De werkers 
noemen hier vooral: verveling en 
werkloosheid, vereenzaming, slech
te huisvesting, weinig toekomstper
spectief en gevoel van machteloos
heid, vooroordelen tussen groepen 
en cultuur- en taalproblemen.
De groepen met de meeste klach
ten zijn: werklozen en arbeidsonge
schikten, buitenlandse vrouwen, (al
leenstaande) ouderen en econo
misch zwakkeren in het algemeen. 
Wat zien werkers als belangrijkste 
oplossingsrichtingen om wat aan 
de genoemde problemen te doen? 
Betere voorlichting, een netwerk 
van mantelzorg opbouwen, positie
ve promotie van gezondheid en dat 
langdurig (niet projectmatig), betere 
huisvesting, het bij elkaar brengen 
van groepen met dezelfde proble
men, speel- en spelmogelijkheden 
uitbreiden en onderhouden en sa
menwerking tussen instellingen op 
wijkniveau realiseren.
Over de volgende onderwerpen 
hebben bewoners behoefte aan in
formatie (volgens de werkers nog 
steeds): opvoeding en vrije tijdsbe
steding (oa sport), zwangerschap, 
bevallen en kinderziekten, voeding, 
CARA, het functioneren van het li
chaam, stress (bv ontspannings
oefeningen), hart- en vaatziekten, 
kanker en de relatie tussen milieu 
en gezondheid.
De laatste vraag van de enquete be
trof de behoefte aan ondersteuning 
of samenwerking als het gaat om 
gezondheidsvoorlichting. Er blijkt 
dan behoefte te bestaan aan over
leg met anderen, multidisciplinaire 
samenwerking in de wijk, jaarlijkse 
programma’s voor gezondheids
voorlichting, allochtone voorlichters, 
ondersteuning bij hoe je mensen 
met een laag opleidingsniveau kunt 
betrekken.

Sinds kort
Intussen kenden we dus de vele on
derwerpen die speelden en kon de 
wijkgezondheidswerker aan de slag. 
Vele perikelen zorgden voor uitstel 
maar sinds een aantal maanden is

de eerste wijkgezondheidswerker in 
Utrecht N-W bezig. In twee jaar 
moet er een wijkgezondheidsbeleid 
ontwikkeld worden op basis van ge
gevens over de wijk en haar bewo
ners. Naast gegevens van werkers 
hebben we de inzichten van bewo
ners nodig. Op dit moment worden 
ruim veertig wijkbewoners geïnter
viewd over hun beleving van ge
zondheid en ziekte. Over de verban
den die er zijn tussen hun leefwijze 
en hun gezondheid, tussen de 
buurt en hun welbevinden. Over de 
mogelijkheden die ze zien om hun 
leven te beïnvloeden en de beper
kingen die ze ervaren bij het berei
ken wat ze willen. Op basis van 
deze diepte-interviews worden ge- 
zondheidsportretten gemaakt die in
zicht moeten geven aan de GG &
GD maar ook aan andere werkers 
in de wijk. De verhalen geven in
zicht in de gezondheidssituatie van 
mensen, zij leveren leerzame oefen
stof. Het materiaal wordt gebruikt 
voor het gezamenlijk zoeken naar 
oplossingen die aansluiten bij de 
gezondheidsvragen. De instelling 
van één telefoonnummer in de wijk, 
voor ouderen met vragen over wel
zijn, wonen en zorg is zo'n oplos
sing. Ouderen uit de wijk zitten in 
de groep die dit gaat verwezenlij
ken, zij zullen zelf de lijn bemannen. 
’Draagvlak creëren bij andere orga
nisaties' en 'het komen tot intersec
torale samenwerking’ is ook een be
kende doelstelling van een aanpak 
op wijkniveau. Dat proberen we via 
het praten over problemen, door tot 
een gezamenlijke beschrijving van 
het probleem te komen en te zoe
ken naar oplossingen. Door af en 
toe de kar te trekken kan de wijkge
zondheidswerker laten zien dat een 
gezamenlijke oplossing wel tijd 
kost, maar ook wat kan opleveren. 
Zo zal op korte termijn een drietalig 
inloopspreekuur voor vrouwen met 
vragen over gezondheid en ziekte, 
in een buurthuis beginnen. Dit 
wordt uitgevoerd door migranten
voorlichtsters van de GG & GD en 
een verpleegkundige uit de thuis
zorg. Op de achtergrond is een huis
arts uit de buurt betrokken en zijn 
vertegenwoordigers uit verschillen
de sectoren van het welzijnswerk 
beschikbaar voor informatie en 
doorverwijzing. De meest voorko-
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mende vragen op het spreekuur zul
len tot nieuwe activiteiten binnen de 
verschiilende sectoren ieiden.
Soms probeert de wijkgezondheids- 
werker een signaai in de wijk direct 
naar de GG & GD zeif terug te kop- 
peien. Het maatschappeiijk werk 
gaf aan, in een eerder stadium be
trokken te willen zijn bij probiemati- 
sche situaties met vervuilde bewo
ners. De GG & GD komt in actie na 
een aantal buurtklachten en regelt 
een aantal zaken. Het maatschap
pelijk werk krijgt vaak op een ande
re manier met de klacht te maken 
en zou een goede rol kunnen spe
len in de preventie en de nazorg. Zij 
hebben daar op dit moment niet de 
middelen of de tijd voor. Graag wil
len zij met de GG & GD verder na

denken over extra inzet. De wijkge- 
zondheidswerker bemiddelt en trekt 
zich voorlopig weer terug.
Daarnaast probeert de werker in de 
wijk reguliere GG & GD-activiteiten 
te intensiveren in de wijk. De GG & 
GD heeft er immers voor gekozen 
extra aandacht te besteden aan 
mensen in een kwetsbare sociaal- 
economische positie. Zo kiezen we 
ervoor om cursussen opvoedingson
dersteuning voor autochtone en al
lochtone ouders vooral in de geko
zen wijken in te zetten.

We zijn nog in de beginfase, maar 
het valt op hoe gemakkelijk het is 
om veel plannen te maken en veel 
touwtjes aan elkaar te knopen. Bin
nen de gemeente is gekozen voor

wijkgericht werken, dit vergemakke
lijkt de aanpak. Veel organisaties 
hebben reorganisaties en fusies 
achter de rug. Ze kijken om zich 
heen, op zoek naar nieuwe werkwij
zen en samenwerkingsmogelijkhe
den. Ik heb dus genoeg reacties 
ontvangen op de contactadverten
tie.

(Voor meer informatie: Ingrid van 
de Vegte, 030-958214 (GG & GD), 
030-433424 (Wijkbureau Noord
west).)

Wijkgericht werken aan gezondheid werkt
door Wien Gerards, GVO-functionaris, Els Imming, sociaal-verpleegkundige AGZ GGD Regio Twente/locatie Enschede en 
Margriet de Boer, studente ASW, RUU

In 1990 maakte de GGD En
schede de keuze om wijkge
richt te werken aan 
gezondheidsbevordering op 
basis van de community- 
benadering. In de Enschedese 
wijk Twekkelerveld voerde de 
GGD een pilot-project uit met 
als algemeen doel om samen 
met de bewoners en werkers 
in de wijk te werken aan ge
zondheidsbevordering. Neven
doel van het pilot-project was 
om te bekijken of deze werk
wijze ook in andere wijken toe
gepast kon worden. Inmiddels 
is het project in Twekkeler
veld afgerond en geëvalueerd. 
Met de ervaringen van Twek
kelerveld is in de wijk Zuid- 
Berghuizen in Oldenzaal een 
nieuw project van start ge
gaan.

Twekkelerveld
Twekkelerveld werd gekozen door
dat deze wijk stadsvernieuwingsge 
bied was en later als sociale ver- 
nieuwingswijk werd aangemerkt. Dit

betekende kiezen voor een wijk met 
een lage sociaal-economische sta
tus (SES) en een waarschijnlijke 
gezondheidsachterstand, maar ook 
voor een wijk waar de GGD kon 
aansluiten bij een netwerk dat een 
goede basis bood om (intersec
toraal) aan gezondheidsbevorde
ring te werken. De specifieke 
doelgroepen binnen de wijk waren: 
ouderen, migranten en jeugd.
Voor de realisering van het project 
stelde de gemeente Enschede een 
budget beschikbaar. De coördinatie 
werd in handen gelegd van een 
GVO-functionaris en een sociaal- 
verpleegkundige AGZ. Een 
belangrijke rol werd vervuld door de 
Turkse gezondheidsvoorlichtster 
van de GGD, bij de uitvoering van 
de activiteiten ten behoeve van 
migranten.
Uitgangspunten voor wijkgericht 
werken waren als volgt beschreven:
• onderzoek naar de gezondheids

toestand is de basis voor activi
teiten;

• de bewoners moeten betrokken 
worden bij de projectactiviteiten;

• gezondheidsbevordering moet

vooral door een intersectorale 
aanpak van de grond komen.

Het project bestond uit vier onder
delen:

1. een onderzoek naar de gezond
heidstoestand en gezondheids
bedreigende factoren in de wijk;

2. de opzet van een wijkinforma- 
tiepunt;

3. een ’startactiviteit’ (voorlichting 
rond het thema ’Milieu en 
gezondheid in huis’);

4. activiteiten op basis van de re
sultaten van het onderzoek.

Onderzoek

Het gezondheidsonderzoek in de 
wijk bestond uit twee delen: een 
kwantitatief onderzoek en een kwali
tatief onderzoek. Kwantitatief onder
zoek levert cijfermatige gegevens 
op over de wijk en de gezond
heidssituatie, kwalitatief onderzoek 
gaat uit van de gezondheidsbele
ving van wijkbewoners en functiona
rissen die in de wijk werken. Kwali
tatief onderzoek biedt bovendien de
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mogelijkheid om ook al in de onder
zoeksfase bewoners actief te be
trekken bij het project.
Voor het kwantitatieve onderzoek 
werden gegevens verzameld uit 
drie bronnen: de regionale 
gezondheidsenquête van de GGD, 
het indicatorenbestand van de ge
meente en de bevindingenre
gistratie van het periodiek genees
kundig onderzoek onder 5- en 
9-jarigen door de Jeugdge
zondheidszorg. De selectie van de 
gegevens was gebaseerd op de 
vraagstelling: 'Welke informatie 
biedt aanknopingspunten voor het 
ontwikkelen van wijkgerichte activi
teiten?’
Voor het kwalitatieve onderzoek 
werd gebruik gemaakt van twee 
onderzoeksvormen: het sleutelfigu- 
renonderzoek en het focusgroepon- 
derzoek. Sleutelfiguren zijn pro
fessionele werkers in de 
gezondheids- en welzijnszorg en 
bewoners die een bepaalde positie 
in de wijk hebben. Zij werden indivi
dueel geïnterviewd aan de hand 
van een lijst met aandachtspunten. 
Een focusgroep is een kleine groep 
bewoners die homogeen is samen
gesteld wat betreft leeftijd, achter
grond, leefsituatie. De leden van 
een focusgroep hebben geen spe
ciale positie in de wijk, maar kun
nen een beeld geven van de bele
ving van de groep bewoners 
waartoe zij behoren. De centrale 
vraag was: 'Hoe kijkt u aan tegen 
gezondheid(-sproblemen) in de wijk 
en hoe denkt u dat de mensen om 
u heen ertegenaan kijken?' 
Sleutelfiguren en focusgroepen wer
den zodanig gekozen, respectieve
lijk samengesteld dat er voldoende 
informatie over de specifieke 
doelgroepen kon worden verza
meld.

Resultaten

De kwantitatieve onderzoeksresulta
ten leverden weinig aanknopings
punten op voor activiteiten. Dit had 
voor een deel te maken met de klei
ne onderzoekspopulatie van de ge
zondheidsenquête, die bovendien 
alleen uit Nederlandse wijkbewo
ners van 18 tot 70 jaar bestond. Dui
delijk was wel het grote aantal men
sen met rug- en gewrichtsklachten.

Bij het kwalitatieve onderzoek be
hoorden nadrukkelijk ook de oude
ren en de allochtonen tot de onder
zoeksgroep. De gebiedsonder- 
steuner sociale vernieuwing was 
nauw betrokken bij de uitvoering 
van dit onderzoeksdeel en kon snel 
inspringen op de signalen. Dit was 
des te belangrijker gezien het feit 
dat de aanpak van veel problema
tiek die naar voren kwam, niet bin
nen de competentie van de GGD 
lag, maar op het terrein van het 
voorzieningenniveau en de woon
omgeving.
Naar aanleiding van de onderzoeks
resultaten zijn door verschillende in
stellingen ontwikkelingen in gang 
gezet:
• voorzieningen voor ouderen: een 

eetvoorziening in het buurthuis, 
ouderenvervoer in de wijk, een 
klussendienst voor ouderen en 
concrete plannen voor de bouw 
van een WoZoCo (woon-zorg- 
complex) in de wijk;

• experimentele cursus Nederlands 
in combinatie met gezondheids
voorlichting in de eigen taal voor 
migranten en een tweedaagse cur
sus 'Communicatie met migran
ten’ voor de eerstelijns hulpver
leners, continuering functie 
gezondheidsvoorlichting in de ei
gen taal, gekoppeld aan het soci- 
aal-cultureel werk;

• stimulering deelname aan sport
en bewegingsactiviteiten in de 
wijk ('Twekkelerveld in beweging’).

Andere projectactiviteiten waren: 
de startactiviteit.
Vooruitlopend op de onderzoeksge
gevens werd een voorlichtings
project over binnenmilieu en ge
zondheid georganiseerd. Het idee 
achter een startactiviteit is dat een 
onderzoek geruime tijd in beslag 
neemt en voor bewoners alleen be
tekent dat er iets 'van hun gevraagd 
wordt’. Door concrete activiteiten op 
te zetten kon de GGD naast het vra
gen ook iets aanbieden. In het 
buurthuis werd een tentoonstelling 
georganiseerd met een aantal 
activiteiten, gericht op de verschil
lende doelgroepen in de wijk. 
Inhoudelijk sloot het thema goed 
aan bij stadsvernieuwing. Een ande
re functie van een startactiviteit is 
de mogelijkheid kennis te maken

met zowel de bewoners als de wer
kers in de wijk. In Twekkelerveld 
leidde de startactiviteit tot een inten
sieve en prettige samenwerking 
met het buurthuis en medewerkers 
van de basiseducatie, die werd 
voortgezet en uitgebreid in andere 
projectactiviteiten.

Eerstelijns overleg
Veel tijd en energie is er gestopt in 
het opzetten en instandhouden van 
een eerstelijns overleg in de wijk.
Dit was een moeizaam proces; 
collectief preventief denken en wer
ken is de eerste lijn vreemd. Het 
overleg heeft tot doel onderlinge af
stemming en samenwerking van de 
eerstelijns zorg in de wijk, maar ook 
betrokkenheid bij en medewerking 
aan projectactiviteiten. Het is de 
vraag hoe lang het overleg blijft 
functioneren zonder bemoeienis 
van de GGD.

Wijklnfopunt
Op initiatief van de GGD werd sa
men met enkele andere instellingen 
in de wijk een plan uitgewerkt om 
een informatiepunt in de wijk op te 
zetten. De realisering van het Info- 
punt Twekkelerveld, één informatie
loket voor 14 instellingen, is tenslot
te het resultaat van een hechte 
samenwerking tussen het buurt
huis, het maatschappelijk werk, de 
Sociale Dienst, de wijkagent en de 
GGD. Het infopunt voldoet duidelijk 
aan een behoefte: het aantal vra
gen bedraagt ruim 100 per maand. 
Hoewel het aantal specifieke 
gezondheidsvragen gering is, is de 
relatief grote investering van de 
GGD wel te verantwoorden: het tot 
stand brengen van een infopunt 
bevordert de onderlinge samenwer
king zeer en één loket voor 14 
instellingen draagt bij aan het wel
zijn in de wijk.

Evaluatie en vervolg
De ervaringen in Twekkelerveld op
gedaan, hebben de GGD doen be
sluiten ook in andere wijken wijkge
richt aan gezondheidsbevordering 
te gaan werken. Positief was met 
name de intersectorale samen
werking die op wijkniveau tot con
crete resultaten leidde. Het onder
zoek werd kritisch bekeken. Dit
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leidde tot de conclusies dat de com
binatie kwantitatief en kwalitatief on
derzoek goed is, maar dat het kwali
tatieve de nadruk moet hebben. Dit 
deel levert snel informatie op waar
mee op korte termijn iets gedaan 
kan worden. Voorwaarden zijn dan 
wel: voldoende tijd om de focus- 
groepen goed samen te stellen, 
een goede discussievorm om meer 
diepgang in de gesprekken te krij
gen en de mogelijkheid om snel tot 
activiteiten over te kunnen gaan. 
Daarom is de rol van de gemeente 
zelf erg belangrijk: deze is verant
woordelijk voor het project, stelt 
een beleidsmedewerker beschik
baar om het project te trekken en 
binnen andere relevante sectoren 
contacten te leggen en stelt een 
projectbudget ter beschikking.
De taken van de GGD liggen dan 
met name op het gebied van:
• het onderzoek;
• een concrete activiteit als start, ge

lijktijdig met de uitvoering van het 
onderzoek;

• het mede-ontwikkelen van en par
ticiperen in een (intersectoraal) 
netwerk;

• het stimuleren en ondersteunen 
van een eerstelijns overleg;

• het initiëren van activiteiten op het 
terrein van gezondheid en waar 
nodig participeren in andere activi
teiten op basis van de onder
zoeksresultaten.

Met betrekking tot informatievoorzie
ning over gezondheid zal de GGD 
geen initiatieven ontplooien tot de 
opzet van een (specifiek op gezond
heid gericht) infopunt, maar aanslui
ten bij een bestaande, relevante 
voorziening (zoals bijvoorbeeld een 
buurtwinkel), aangezien de opzet 
van een infopunt de benodigde 
tijdsinvestering niet rechtvaardigt. 
Een aspect dat in Twekkelerveld uit
eindelijk niet voldoende uit de verf 
is gekomen, en in een nieuw pro
ject meer aandacht vraagt is de par
ticipatie van de bewoners. De (wijze 
van) terugkoppeling van de onder
zoeksresultaten speelt hierbij een 
belangrijke rol. Daar is in Twekkeler
veld te weinig tijd voor genomen.

Zuid-Berghuizen

In 1994 stapte de GGD over naar 
een nieuwe wijk: Zuid-Berghuizen 
in de gemeente Oldenzaal. Met de 
gemeente vonden de nodige 
onderhandelingen plaats om het ge
zondheidsproject goed te veranke
ren in het gemeentelijk beleid en zo
doende te voldoen aan 
bovengenoemde voorwaarden. De 
gemeente heeft een project-budget 
vastgesteld dat vrij beschikbaar is 
voor projectactiviteiten. Daarnaast 
wordt er van de instellingen en de 
verschillende gemeentelijke afdelin
gen gevraagd en verwacht, waar 
mogelijk uit hun reguliere budgetten 
bij te dragen. De beleidsme
dewerker volksgezondheid is de 
trekker van het project en onder
houdt contacten met de relevante 
afdelingen.

De wijk
Zuid-Berghuizen is een wijk met 
ruim 4000 inwoners. In de wijk wo
nen relatief veel ouderen en veel al
lochtonen waarvan het merendeel 
een Turkse nationaliteit heeft. De 
wijk ligt ingeklemd tussen een 
industriegebied, een spoorlijn, een 
snelweg en een natuurgebied en 
ligt onder het aanvlieggebied van 
het vliegveld Twente.
Uit de regionale gezondheidsenquê
te van de GGD, in 1992 in het gehe
le werkgebied uitgevoerd, bleek dat 
de respondenten afkomstig uit Zuid- 
Berghuizen hun gezondheid als 
minder goed ervoeren dan de res
pondenten uit de overige wijken 
van Oldenzaal. Ze rapporteerden 
ook meer gezondheidsklachten. De 
keuze voor uitvoering van het pro
ject in Zuid-Berghuizen is vooral 
ingegeven door deze resultaten. 
Over de SES in de wijk zijn alleen 
inkomensgegevens voorhanden. 
Hieruit blijkt dat het gemiddeld 
besteedbaar inkomen in de wijk la
ger en het percentage uitkerings
gerechtigden in de wijk hoger is, 
dan in de overige wijken van Olden
zaal.

Onderzoek
Ook bij dit project is gestart met 
een onderzoek. Het onderzoek is 
uitgevoerd door de GGD. Voor de 
onderzoeksfase van het project is

een coördinatieteam ingesteld 
waarin medewerkers van de Wijk
raad, het buurthuis. Thuiszorg Cen
traal Twente en Stichting Samenle
vingsopbouw Oldenzaal zitting 
hebben. Dit coördinatieteam is offi
cieel geïnstalleerd door de wethou
der van Welzijn en Sociale Zaken 
en wordt voorgezeten door de be
leidsmedewerkster volksgezond
heid. Eén van de conclusies uit het 
project in Twekkelerveld was dat 
het aspect ’participatie van de 
bevolking’ meer aandacht zou moe
ten krijgen. Daarom is gezocht naar 
een onderzoeksmethode waarbij de 
bevolking meer betrokken wordt om 
daarmee de kans op participatie in 
projectactiviteiten te bevorderen. De 
keuze is hierbij gevallen op het uit
voeren van een onderzoek in de 
wijk volgens de LENS-methode 
(Leefbaarheidsonderzoek Nieuwe 
Stijl). Met behulp van deze ’LENS’ 
wordt geprobeerd een scherp beeld 
te krijgen van de gezondheidssitua
tie van de wijk en de toekomst daar
van. Dit beeld wordt verkregen in 
nauwe samenwerking met een pa
nel van bewoners en functiona
rissen. Met functionarissen worden 
bewoners of mensen van binnen en 
buiten de wijk bedoeld die beroeps
matig of vrijwillig een bepaalde func
tie op het gebied van gezondheid of 
welzijn in de wijk vervullen. (Zie At- 
tema, F, De Lens-methode: handlei
ding voor toekomstanalyse van wijk 
en dorp. WESON, Deventer 1991.) 
Het onderzoek bevindt zich op dit 
moment in de afrondingsfase. Er 
wordt gewerkt aan het onderzoeks
verslag en de voorbereiding van de 
presentatie van de onderzoeksresul
taten aan de bewoners van de wijk, 
de organisaties en instellingen 
werkzaam in de wijk en de pers. Dit 
zal in de vorm van een feestelijke 
bijeenkomst plaatsvinden. Een aan
tal panel-leden en andere wijkbewo
ners werkt mee aan de uitvoering 
van deze presentatie.

Conclusies
Gezien de huidige stand van zaken 
is het nog niet mogelijk om uitein
delijke resultaten en conclusies te 
beschrijven. Wel kunnen enkele 
voorlopige bevindingen weer
gegeven worden.
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De uiteindelijk voorgestelde maatre
gelen zijn voor een groot deel ge
richt op het veranderen van de 
aspecten van de sociale en fysieke 
omgeving en in mindere mate op 
het bevorderen van gezondheid 
door middel van gezonde leefge
woonten. De sociale en fysieke om
geving zijn determinanten van 
gezondheid waarop de GGD 
slechts in beperkte mate invloed 
kan uitoefenen en alleen in samen
spraak en samenwerking met ande
re organisaties. De verankering van 
het project in het gemeentelijk be
leid en intersectorale samenwer
king zijn dus onmisbaar.
Met het instellen van een coördina- 
tieteam is een basis gelegd voor in
tersectorale samenwerking. Ten be
hoeve van de uitvoering van de 
maatregelen zullen ook andere 
organisaties bij dit team betrokken 
moeten worden.
De condities voor uitvoering van de 
maatregelen in het vervolg van het 
project samen met (nog niet betrok
ken) bewoners en organisaties lij
ken aanwezig te zijn. De toekomst 
zal het leren of deze mogelijkheden 
aangegrepen worden.

(Voor meer informatie kunt u con
tact opnemen met Wien Gerards of 
Ets Imming, Regio Twente - GGD 
Enschede,
tel: 053 - 882226/882235. Van het 
project in Twekkelerveld zijn ver
schillende rapporten verschenen 
die telefonisch besteld kunnen wor
den. Inmiddels is tevens het 
onderzoeksverslag van Zuid-Berg- 
huizen beschikbaar.)

Buurtbewegingen GVO 

Amersfoort: LET OP VET!

door Gert van den Berg en Yteke Braaksma, St. Welzijnswerk Soesterkwartier, 
Amersfoort

Gezondheidsvoorlichting en - 
opvoeding moet, om effectief 
te zijn, dichtbij het dagelijks le
ven staan. GVO moet naar de 
mensen toe. In Amersfoort ge
beurt dat in enkeie wijken al ja- 
ren. En met succes. In deze 
bijdrage gaat het om de ach
tergrond, de praktijk en de ef
fecten van het GVO-project 
dat sinds 1989 in de Amers- 
foortse wijk Soesterkwartier 
draait.
Als je mensen vraagt wat belangrijk 
is in het leven, dan zullen verreweg 
de meesten van hen zeggen: een 
goede gezondheid. Niet iedereen is 
daar even stellig in. Jongeren noe
men gezondheid wat minder vaak 
als het hoogste goed dan ouderen. 
En voor hoger opgeleide en beter 
gesitueerde mensen lijkt gezond
heid niet zo’n prominente plaats in 
te nemen als voor mensen uit de la
gere sociaal-economische milieus. 
Dat komt misschien omdat mensen 
uit de hogere milieus over het alge
meen gewoon goed gezond zijn; 
voor hen is gezondheid iets vanzelf
sprekends.
Gezondheidsachterstand komt voor
al voor in de lagere milieus; daar 
waar de mensen weinig opleiding 
hebben en een laag inkomen, waar 
werkloosheid niet incidenteel en 
voorbijgaand is, waar de woonom
standigheden niet gunstig zijn.
Deze verschillende vormen van ach
terstand vindt men vooral bij men
sen die in oude stadswijken wonen. 
De bewoners van deze wijken verto
nen in het totaal van hun leefom
standigheden een achterstand ten 
opzichte van mensen uit midden en 
hogere milieus. Een minder goede 
gezondheid is maar één aspect van 
deze achterstandspositie; een 
aspect dat samenhangt met de ach
terstand op andere levensterreinen. 
Maar in tegenstelling tot bijvoor
beeld vele vormen van werkloos
heid is gezondheid iets waar men
sen vrij makkelijk zelf iets aan 
kunnen doen.
Maar ook al hebben bewoners van 
oude stadswijken over het alge
meen een slechte gezondheid, en 
ook al vinden ze gezondheid heel 
belangrijk, dit betekent niet automat
isch dat ze effectief voor hun eigen 
gezondheid zullen zorgen. Voor zo

ver ze zich ervan bewust zijn dat ze 
er een ongezonde leefwijze op na 
houden, ondernemen ze niet veel 
om daar iets aan te veranderen. 
Desgevraagd zullen ze wel aange
ven dat ze gezonder willen gaan le
ven, maar ze weten vaak niet hoe. 
Of ze missen een dwingende aan
leiding.

GVO
Gezondheidsvoorlichting en -opvoe
ding (GVO) vertrekt vanuit de voor
onderstelling dat mensen zelfstandi
ge en mondige wezens zijn die 
zeggenschap hebben over hun ei
gen leven. Mensen, kortom, die 
goed voor zichzelf zullen zorgen, 
als ze maar weten hoe ze dat het 
beste kunnen doen.
Deze vooronderstelling is ook terug 
te vinden in de eerste initiatieven 
om GVO te integreren in het wijk- 
welzijnswerk. Eind jaren zeventig 
worden daar in Amersfoort al amb
telijke nota’s aan gewijd. Deze resul
teren onder meer in een inspraak
ronde waarbij instellingen uit de 
eerstelijns gezondheidszorg en uit 
het welzijnswerk hun zegje kunnen 
doen over de ontwikkeling van GVO 
in Amersfoort. In 1981 verschijnt de 
rapportage van deze ronde, met on
der meer de suggestie om ’een ge- 
zondheidswinkel vanuit een buurt
huis te stimuleren’. Deze winkel zou 
gerealiseerd moeten worden ’in 
een samenwerking tussen buurt
huis, gezondheids- en welzijnswer
kers en buurtbewoners’. Aldus zou 
een situatie ontstaan ’waarin men
sen vertrouwen krijgen in eigen 
mondigheid, mogelijkheden en ver
antwoordelijkheden met betrekking 
tot hun eigen gezondheid en die 
van hun omgeving’.
Doorgaans is GVO een functie die 
organisatorisch wordt onderge
bracht bij een GGD of bij een ande
re eerstelijns instelling. In Amers
foort is dat allemaal anders gegaan. 
De suggestie uit de genoemde rap
portage wordt serieus genomen 
door de gemeente en dat leidt er
toe dat in de wijk Kruiskamp/De 
Koppel in 1984 een GVO-project 
van start gaat dat gekoppeld wordt 
aan de welzijnsinstelling in die wijk. 
In 1989 volgt een vergelijkbaar pro
ject in de wijk Soesterkwartier. De
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gemeente Amersfoort stelt voor ie
der GVO-wijkproject ƒ58.000,- be
schikbaar. Daarvan is ƒ16.000,- be
stemd voor de uitvoering van 
activiteiten; de rest is voor perso
neelskosten.
In beide wijken wordt een GVO- 
functionaris aangesteld voor 20 uur 
per week. Deze komt in dienst van 
de welzijnsinstelling van de wijk. Zo
wel Kruiskamp/De Koppel als het 
Soesterkwartier beschikken over 
een dergelijke wijkwelzijnsinstelling. 
Daarin zijn verschillende werksoor-

zondheid' in zowel haar lichamelij
ke, geestelijke als sociale betekenis 
wordt gehanteerd.’
Deze brede definitie geeft al aan 
dat het in dit project niet uitsluitend 
om de somatische gezondheid 
gaat. Gezondheid is een complex 
geheel, dat bepaald wordt door uit
eenlopende omstandigheden en 
dat op zijn beurt weer in sterke 
mate bepalend is voor het algehele 
welbevinden van mensen. Om deze 
algemene doelstelling te bereiken 
moeten processen van bewustwor-

de wijk een beter begrip wekken 
voor de functie die GVO vervult bij 
gezondheidsbevordering en bij het 
voorkomen van gezondheidsproble
men. Behalve het bereiken van een 
betere gezondheidstoestand bij de 
directe doelgroep heeft dit project 
dus ook de bedoeling om het be
lang van GVO, niet alleen voor de 
eerstelijns gezondheidszorg maar 
ook voor het welzijnswerk, onder de 
aandacht van beroepskrachten op 
die terreinen te brengen.

ten verenigd: het sociaal-cultureel 
werk, het buurtwerk, het ouderen
werk, het peuterwerk, het jeugd
werk en het wijkbeheer. Op deze 
manier heeft GVO zich een eigen 
plaats te midden van de andere 
functies kunnen verwerven.

Soesterkwartier

De officiële doelstelling van het 
GVO-project in het Soesterkwartier 
luidt als volgt:
'Het vergroten van het ’gezond
heidsbewustzijn’ in de wijk het Soes
terkwartier waarbij het begrip ’ge

ding in gang worden gezet, waar
door bewoners een beter begrip 
van gezondheid in relatie tot hun ei
gen gedrag krijgen. Mensen moe
ten gaan beseffen dat zij er zelf ook 
sterk de hand in hebben of ze ge
zond zijn of niet. Ze zullen meer in
zicht moeten krijgen in hoe je zelf 
iets kunt doen om gezond te blijven 
of om het te worden. Uiteindelijk be
tekent dit dat ze zelf verantwoorde
lijkheid moeten gaan nemen voor 
hun eigen gezondheid.
Maar het GVO-project Soesterkwar
tier heeft ook nog een belangrijke 
nevendoelstelling: bij de werkers in

Let op vet

Vanuit het GVO-project Soester
kwartier is in 1992 een grootscheep
se campagne van start gegaan on
der het motto ’Let op vet’. In 
aansluiting op eerdere initiatieven 
in Enschede en Alkmaar is toen 
een begin gemaakt met een groot 
aantal acties, cursussen en andere 
activiteiten om een gezondere le
venswijze te bevorderen. Oorspron
kelijk zou het alleen om ’gezonde 
voeding’ gaan, maar daar is later ’li
chaamsbeweging’ aan toegevoegd. 
Zo zou men meer mensen kunnen

MO/Samenlevingsopbouw - april/mei 1995 - 14e jaargang - NO.130/131



^ e .

aanspreken, was het idee.
Het uiteindelijke doel van het 'Let 
op vet’-project is natuurlijk dat men
sen gezonder gaan eten en meer 
gaan bewegen, maar als korte ter- 
mijn-doelen gelden:
• mensen moeten weten wat gezon

de voeding is en ze moeten etiket
ten kunnen lezen en beoordelen;

• mensen moeten zich bewust zijn 
van hun eigen eetgedrag;

• mensen moeten meer gaan bewe
gen.

Het bijzondere van dit project is dat 
de doelgroep bestaat uit de gehele 
bevolking van het Soesterkwartier. 
Door deze brede, wijkgerichte bena
dering, die ook wel een ’communi- 
ty’-aanpak wordt genoemd, is geen 
enkel deel van de wijkbevolking bij 
voorbaat uitgezonderd. Dat bete
kent echter niet dat alle bewoners 
over één kam worden geschoren. 
Het gaat erom heel gedifferentieerd 
naar de bevolking van de wijk te kij
ken en om heel gericht activiteiten 
voor ieder onderdeel van de wijkbe
volking op te zetten. Vervolgens is 
het zaak om goed te registreren 
wie je bereikt met welke activiteit. 
Een totaalpakket voor de wijk als 
geheel, daar gaat het om, met voor 
elke bevolkingsgroep een op maat 
gesneden activiteit.
Op deze manier wordt snel duidelijk 
welke groepen moeilijk of helemaal 
niet bereikt worden en daar kan het 
aanbod dan weer verder op afge
stemd worden. Een project als dit is 
per definitie een zaak van lange 
adem. Pas wanneer iedereen het 
project kent, wanneer veel mensen 
uit verschillende groepen hebben 
deelgenomen aan activiteiten, wan
neer de doelstelling aardig ingebur- 
gerd is geraakt, pas dan is het mo
gelijk om die bewoners te interes
seren die al lang niet meer bereikt 
worden door het gewone aanbod 
van voorlichting en advies.
In het Soesterkwartier is begonnen 
met activiteiten voor alle leeftijds
groepen: kinderkookgroepen, een 
kookcursus voor mannen, bewe- 
gingsactiviteiten voor ouderen enzo
voort. Daarna is - tenwijl de algeme
ne activiteiten gewoon doorgingen - 
ieder half jaar een speciaal accent 
op steeds weer een andere doel
groep gelegd: degenen die de bood

schappen doen, basisschoolkinde
ren, klanten van de snackbar.
Bij het invullen van het project is 
steeds gezocht naar activiteiten die 
bij de bestaande aansluiten. Het is 
belangrijk om gebruik te maken van 
het bestaande netwerk van sociale 
contacten in de wijk en van de 
reeds aanwezige sociale infrastruc
tuur. Een punt dat hieruit voortvloeit 
is dat de activiteiten moeten aan
sluiten bij de wensen, behoeften en 
leefsituatie van de bewoners. Er 
moet daarom zoveel mogelijk wor
den samengewerkt met organisa
ties, instellingen en bedrijven die in 
de wijk aanwezig zijn.
Dit alles laat zich ook samenvatten 
als: zorg dat je midden in het dage
lijks leven van de mensen staat. En 
zorg ook dat je de mensen wat te 
bieden hebt. Dat houdt in: geen zor
gelijke gezichten en geen opgehe
ven wijsvinger. Het gaat er niet om 
de aandacht te vragen voor de 
’slechte’ voedingsgewoonten die 
mensen er op na houden. De posi
tieve effecten van gezonde voeding 
en van meer bewegen moeten naar 
voren worden gehaald. Want uitein
delijk is het zaak om de levensstijl 
van de bewoners te veranderen.
Het 'Let op vet’-project is gefinan
cierd uit de reguliere middelen van 
het GVO-project Soesterkwartier. In 
1994 heeft de gemeente Amers
foort eenmalig ƒ10.000,- beschik
baar gesteld om het project te im
plementeren in het reguliere werk 
en om de opgedane ervaring over
draagbaar te maken. Mede door de 
inbedding van GVO in het wijkwel- 
zijnswerk is het goed mogelijk ge
bleken om ’Let op vet’ op een inte
grale manier aan te bieden. De 
lijnen met andere werksoorten zijn 
kort en daardoor was het vaak mo
gelijk om snel en effectief te werken. 
De dagelijkse leiding van het ’Let 
op vet’-project ligt bij de GVO-func- 
tionaris in de wijk. Deze wordt daa
rin bijgestaan door een project
groep, waarin mensen zitten die 
binnen de wijk een belangrijke 
plaats in een netwerk innemen. Een 
wijk-verpleegkundige bijvoorbeeld 
kan in zekere zin het hele gezond- 
heidszorg-netwerk vertegenwoordi
gen, een buurtwerker het hele wel- 
zijnsnetwerk.

Samenwerking

Bij de verschillende activiteiten van 
het ’Let op vet’-project zijn beroeps
krachten uit de eerstelijns gezond
heidszorg betrokken geweest: huis
artsen, diëtisten, een apotheker en 
wijk-verpleegkundigen. Doordat 
G'VO in het Soesterkwartier is on
dergebracht bij het welzijnswerk, 
ligt het voor de hand om ook sa
men te werken met de verschillen
de werksoorten die daaronder val
len. Dat gebeurt door mensen uit 
het welzijnswerk te betrekken bij de 
projectgroep, maar ook door hen bij 
iedere ’Let op vet’-activiteit te be
trekken. Zo is er bijvoorbeeld een 
sportcursus ’Fit zonder vet’ georga
niseerd in samenwerking met onder 
meer de gemeentelijke afdeling 
sport. Activiteiten die samen met an
dere clubs zijn opgezet, krijgen van
zelf een behoorlijk draagvlak. Het is 
ook de bedoeling dat dergelijke acti
viteiten op den duur los van het 
GVO-project blijven voortbestaan, 
bijvoorbeeld doordat het sociaal-cul- 
tureel werk ze voortaan organiseert.

(Op basis van de ervaringen met 
het ’Let op vet’-project in het Soes
terkwartier is een handige brochure 
verschenen:

Yteke Braaksma, Let op vet. Hand
leiding voor het opzetten van een 
wijkproject over gezond leven. 
Amersfoort, 1995.
Te bestellen bij: Yteke Braaksma, 
Stichting Welzijnswerk Soesterkwar
tier, Noordewierweg 167, 3812 DE 
Amersfoort, 033 - 62 25 88.)
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Je Maintiendrai

door Rob Oudkerk, huisarts en lid van de 
Tweede Kamerfractie van de PvdA

Dokter, die twaalf keer fysiotherapie 
voor die vage rugklachten van mij, 
hoeveel kost dat het ziekenfonds ei
genlijk?” “Zo’n paar honderd gul
den, mevrouw, denk ik”, zeg ik te
rug. “Dat is een hoop geld”, schrikt 
ze, “dan zie ik er van af en laat ik 
mijn man wel een beetje masseren 
en smeer ik er wat tijgerbalsem op. 
Dan kunnen die honderdjes ge
bruikt worden voor mijn linker bo
venbuurvrouw die eigenlijk dag en 
nacht thuis verzorgd en verpleegd 
moet worden, maar de eigen bijdra
ge daaraan niet meer kan betalen.” 
Dit verhaaltje is (helaas) verzonnen. 
Deze mevrouw kende haar buur
vrouw nauwelijks. De vraag is hoe 
dat soort solidariteit op wijkniveau 
kan worden gevoed. Niet door meer 
geld in de gezondheidszorg te pom
pen. Wel door de leefbaarheid van 
buurten onder de loep te nemen en 
de onmin en de problemen van 
buurtbewoners te analyseren. Door 
echt te luisteren waarom mensen 
zich onveilig, onzeker, ongezond en 
op zichzelf aangewezen voelen. 
Door te analyseren waarom men
sen zich terugtrekken op het eigen 
bastion. Door concrete oplossingen 
te bieden en door te erkennen dat 
sommige problemen onoplosbaar 
zijn. Door te zorgen voor meer vei
ligheid op straat, meer politie die ’s 
avonds door de buurt kuiert, meer 
bewaking in openbare ruimten.
Door te garanderen dat kleine (en 
grote) criminaliteit echt aangepakt 
zal worden. Door extra aandacht te 
geven aan de huisvesting voor ou
deren. Door overlast daadwerkelijk 
aan te pakken. Door te zorgen voor 
een gevarieerde samenstelling van 
buurten, waarbij verschillen in wo
ningtoewijzing op basis van inko
men of ethniciteit niet getolereerd 
kunnen worden.
Door de betrokkenheid van mensen 
bij elkaar in een buurt te stimuleren 
door - hetzij financieel, hetzij maat
schappelijk - de waardering voor 
kleine klussen, boodschappenhulp, 
huishoudelijke hulp, verzorging of 
gewoon oppas te vergroten. De uit
spraken van die mevrouw zijn im
mers pas mogelijk als je je buren 
met hun vreugde en ellende ook 
daadwerkelijk kent. Een bekende 
hoogleraar psychologie schreef 
eens: “de mensen hebben geen bu

ren meer”, maar ook “de vrijwillige 
brandweer moet terug”. Daar zou 
wel eens de crux van veel ellende 
kunnen liggen. Daarnaast vind ik 
dat gemeentebesturen niet mogen 
aarzelen de toenemende verpaupe
ring van sommige wijken een halt 
toe te roepen. Met orthodoxe en 
onorthodoxe methoden, maar in ie
der geval met hart voor de stad. En 
met een scherp oog voor bundeling 
van bestaande krachten. Want sa
menhang, samenwerking en een 
eenduidig beleid van huisartsen, 
GGD’en, politie, andere professio
nals en van vrijwilligers, daar ont
breekt het nog wel eens aan.
Helaas heeft de toestand waarin 
een buurt zich bevindt (denk aan 
de Haagse Schilderswijk of de Am
sterdamse Staatsliedenbuurt) niet 
alleen met bovenstaande zaken te 
maken. Recente rapporten wijzen 
er maar weer eens op dat in buur
ten waar meer ouderen wonen, 
meer alleenstaanden en WAO-ers 
leven, meer werklozen, allochtonen 
en laaggeschoolden een soms mar
ginaal bestaan lijden, de gezond
heidstoestand van de populatie aan
merkelijk slechter is. Meer acute 
klachten, meer chronische aandoe
ningen, een slechtere geestelijke 
gezondheidstoestand en een door 
mensen veel slechter ingeschatte 
gezondheidstoestand. Er wordt veel 
meer gerookt en gedronken, met 
alle - bekende - somatische gevol
gen van dien. Mensen zijn meer 
moe, agressief en slapeloos. Ze 
hebben meer eenzaamheidsproble- 
matiek, meer problemen van soci- 
aal-culturele aard. In Amsterdam 
ligt het aantal psychiatrische opna
mes ver boven het landelijk gemid
delde; er worden bijna twee maal 
zoveel mensen opgenomen voor al
cohol- en drugsproblemen en het 
aantal ziekenhuisopnames van al
leenstaanden is tweemaal zo hoog 
als elders.
We moeten terdege beseffen dat in
dien deze gesignaleerde problemen 
geen prominent beleid tot gevolg 
hebben (het Grote Steden-beleid 
van dit kabinet) de tweedeling tus
sen ziek en gezond en de tweede
ling tussen buurten in grote steden 
keihard zullen toenemen. Hoe zal 
dat aflopen? We hebben een Grote 
Steden-staatssecretaris zonder indi

viduele bevoegdheden om beslui
ten te nemen. Hij heeft de verant
woordelijkheid op zich genomen 
alle andere departementen te over
tuigen dat zij ieder voor een deel 
verantwoordelijk zijn. Dat zal een 
keiharde dobber zijn en blijven. We 
hebben een minister van Volksge
zondheid die een commissie heeft 
geïnstalleerd om sociaal-economi- 
sche gezondheidsverschillen te ana- 
luseren en te adviseren hoe deze 
kunnen worden teruggedrongen. 
Daar zal keihard beleid voor nodig 
zijn, dat niet primair op het ministe
rie van Volksgezondheid zal worden 
gevoerd. Dat wordt ook een keihar
de dobber. Dezelfde minister heeft 
toegezegd dat er gezondheidseffec- 
trapportages zullen worden ge
maakt van beleidsvoornemens van 
andere departementen. Prima, 
maar wat doen we daarna met die 
rapportages? Dat is de cruciale 
vraag.
Politiek Den Haag kan niet achter
over leunen. De resultaten van bo
venstaande zaken moeten snel 
zichtbaar worden. Interdepartemen
taal beleid en dus ook interdeparte
mentale financiering zijn sleutelbe
grippen. In mijn ogen zouden 
experimenten van wijkgebonden ac
tiviteiten op het gebied van wonen, 
zorg en veiligheid een plekje verdie
nen in het kader van de door het ka
binet beoogde zorgvernieuwings- 
fondsen, aangevuld met gelden van 
verzekeraars, gemeenten, coöpera
ties en vele instanties die direct of 
indirect met sociaal-economische 
gezondheidsverschillen te maken 
hebben. Want slechts op die manier 
is integraal beleid meer dan een pa
pieren tijger.
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Drie jaar IEP geëvalueerd

door Luc Boss, journalist

Psychiatrische patiënten moe
ten weer deeinemen aan de 
samenieving, hun isoiement 
moet worden doorbroken. Het 
beieid dat is gebaseerd op 
deze uitgangspunten is ai ja- 
ren aan de gang. En ook is ai 
jaren duideiijk dat dat integra
tieproces méér is dan het sim- 
peiweg verpiaatsen van 
patiënten van de psychiatrie 
naar een woning in de stad. in
tegreren betekent deeinemen 
aan het sociaie ieven in de 
woonomgeving. Dat is aiieen 
goed mogeiijk ais de maat- 
chappeiijke structuren daarop 
berekend zijn. Aiieriei voorzie
ningen in de directe (en min
der directe) woonomgeving 
moeten geschikt gemaakt wor
den voor deeiname en gebruik 
van mensen met ianger duren
de psychiatrische probiemen. 
Die processen worden sinds 
enkeie jaren mede onder
steund door het opbouwwerk.

Het idee om opbouwwerk te betrek
ken bij de maatschappelijke integra
tie van (ex-)psychiatrische patiën
ten is niet geheel nieuw. Al eind 
jaren tachtig werd dit geopperd. Bij
voorbeeld in Rotterdam, waar het 
Basisberaad GGZ ideeën over de 
inzet van het opbouwwerk bij deze 
integratie ontwikkelde. (Zie: MO no. 
90, pag. 21)
Voor de begeleiding van die terug
keer in de maatschappij was ande
re expertise nodig dan waarover de 
verzorgers van de patiënten (psy
chiaters, verplegers, psychologen) 
beschikten. Een vroeg voorbeeld is 
de opbouwwerk-inzet bij de ontwik
keling van ’Stichting Het Karwei' in 
Sittard. Op initiatief van het opbouw
werk werd in de tachtiger jaren in 
Sittard een succesvol integratiepro
ject opgezet. (Zie: MO no. 90, pag. 
24)
Het spreekt voor zich dat maat
schappelijke integratie alleen kans 
van slagen heeft als meerdere par
tijen zich daarvoor inzetten. Als om 
wat voor reden dan ook het contact 
tussen partijen, groepen of individu
en verstoord is of niet van de grond 
wil komen, kan een middelaar een 
stimulerende rol spelen. En juist op
bouwwerkers zijn gespecialiseerd

in het vervullen van van zo’n rol als 
schakel.

IEP

Eén van de opvallendste projecten 
op het gebied van opbouwwerk en 
psychiatrie werd in Amsterdam uit
gevoerd in de jaren ’92 tot en met 
’94. We hebben het over het ’Pro
ject Integratie (Ex-)psychiatrische 
Patiënten', in het kort IER 
IEP is een initiatief van het Dagacti
viteitencentrum Vondelstraat (ver
der: DAC) en de afdeling Preventie 
van het RIAGG Centrum/Oud West. 
Algemeen doel is het bevorderen 
van de integratie en participatie van 
de betrokken GGZ-cliënten in ver
schillende Amsterdamse stadsde
len. Het gaat om vier oude volkswij
ken, alle gesitueerd aan de 
westkant van de stad: Bos en Lom
mer, De Baarsjes, Westerpark en 
Oud West. De activiteiten werden 
gericht op drie groepen: de (ex-)pa- 
tiënten, het zorgcircuit en de lokale 
maatschappelijke instanties. Bij het 
project waren voortdurend twee op
bouwwerkers betrokken. Hun inzet 
moest bereiken dat vanuit de lokale 
infrastructuren mensen met een 
psychiatrische handicap beter on
dersteund worden in de participatie 
in de woonomgeving, arbeidssitua
tie en het sociale en culturele leven.

Opbouwwerk

De keuze voor de inzet van het op
bouwwerk was gebaseerd op de 
specifieke deskundigheid van op
bouwwerkers. Die kan worden sa
mengevat met: werken in een veld 
met veel actoren, ondersteuning 
van de doelgroep in de behartiging 
van wensen en behoeften, positio
nering dicht bij de doelgroep. In op
dracht van LOCO Rotterdam voer
de Dirk Jan Haitsma een evaluatie- 
en methodiekonderzoek uit van het 
project. Hij noemt IEP primair een 
’ontwikkelingsproject’, met als be
langrijkste doelen wellicht: ’het ont
wikkelen van kennis, expertise en 
methoden van werken’. In zijn analy
se kenmerkte de methodiek van het 
project zich door ’trial and error’. In
zet was het ontwikkelen van een 
omgeving waarin ’sociale uitvindin
gen’ mogelijk zijn. In dat licht bezien

was IEP eerst en vooral een op- 
bouwwerkproject. Dit botste enigs
zins met de behoefte aan ’tastbare 
resultaten’ die vooral bij de GGZ-in- 
stellingen leefde.
In het geval van IEP is er boven
dien voor gekozen de twee ingezet
te opbouwwerkers een onafhankelij
ke positie te bezorgen. Zij waren 
niet in dienst van één van de betrok
ken GGZ-instellingen of het Maat
schappelijk Werk, maar in dienst 
van Stichting Impuls, een welzijnsin
stelling in Bos en Lommer. Ook 
deze keuze leidde tot spanningen.

Werkwijze

De positie van de opbouwwerkers 
in het veld was ’autonoom’. Zij hoef
den zich niet te spiegelen aan bij 
de instellingen gebruikelijke werkwij
zen, maar werden geacht hun ei
gen gang te gaan en vanuit hun bij
zondere expertise zoveel mogelijk 
resultaat behalen. Die werkwijze 
was er vooral op gericht de ’actoren 
te activeren’ en te betrekken bij het 
oplossen van de problemen. Bijzon
dere aandacht ging uit naar drem
pelverlaging bij instituties.
De eerste actie van de opbouwwer
kers bestond uit het ontwikkelen 
van een eigen netwerk in de buurt 
(instellingen, overheid, GGZ). Vrij
wel gelijkertijd inventariseerden ze 
de wensen van de doelgroep.
De betrokkenheid van de GGZ-in- 
stellingen kwam al tot uiting in de fi
nanciering van IER Daar hadden de 
opbouwwerkers dus al een voet tus
sen de deur. Bij de maatschappelij
ke instellingen moesten de contac
ten nieuw gelegd worden. Soms 
kostte dit de nodige energie (en 
dus tijd). Instellingen hadden in het 
begin nogal moeite met de vage 
doelstellingen van het project IER 
Naarmate meer concreet werd ge
werkt, groeide de bereidheid om er 
meer tijd en energie in te steken.
Alle instellingen is gevraagd naar er
varingen met de doelgroep, knel
punten bij integratie, wie verant
woordelijk is voor het opheffen 
daarvan en welke taken ze voor 
IEP zien. Afgezien van de drie finan
ciers zijn onder meer het maat
schappelijk werk, club- en buurthuis
werk, woningbouwverenigingen, 
inloophuizen, huisartsen, GG & GD,
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politie, wijkpost voor ouderen, ge
zondheidscentra en de sociale 
dienst benaderd.
Bij de maatschappelijke instellingen 
bestond de angst voor een nieuwe 
doelgroep, waarvoor een aanbod 
ten koste (zowel financieel als per
soneel) van andere doelgroepen ge
creëerd zou moeten worden. De re
sultaten van contacten met de 
institutionele doelgroep zijn dat in 
de vrijwilligersgroep ’de vrienden
dienst’ en het buurtnetwerk geza
menlijk door GGZ- en maatschap
pelijke instellingen wordt gewerkt 
aan concrete uitwerking van oplos
singsstrategieën.
Het benaderen van de andere doel
groep - mensen met een psychiatri
sche achtergrond - betekende een 
nieuwe ervaring voor de opbouw
werkers. En het is niet overdreven 
te zeggen: voor het opbouwwerk in 
het algemeen. De doelgroep is via 
verschillende kanalen bereikt. Bij
voorbeeld via interviews met cliën
ten van het dagactiviteitencentrum, 
gesprekken met belangenverenigin
gen (Cliëntenbond Labyrint, Amster
dams Patiënten- en Consumenten
platform) en een enquête onder de 
doelgroep.
Het benaderen van de cliënten, het 
winnen van hun vertrouwen en 
rechtstreeks met ze samenwerken 
vraagt veel tijd en energie van de 
opbouwwerkers. Zo is gebleken dat 
het moeilijk is de capaciteit van de 
cliënten in te schatten en dat be
langrijk is ze voldoende structuur te 
geven.

De projecten

Op basis van deze inventarisatie 
werd een activiteitenplan met 18 
mogelijke projecten opgesteld. Uit
eindelijk zijn vijf projecten werkelijk 
in 1992 gestart.

1: Ontwikkelen van een klankbord
groep van de doelgroep en het 
project IEP. Inzet is het bevor
deren van de participatie van 
de doelgroep in IEP.

2: De vrijwilligersgroep ’De Vrien
dendienst’. Deze groep onder
steunt de cliënten bij het 
ondernemen van alledaagse 
dingen. De vrijwilligers zijn een 
’buddy’ van de cliënten en be

geleiden hen bij allerlei activitei
ten.

3: Een voorlichtingsproject gericht 
op het ontwikkelen van meer 
begrip en kennis over psychi
atrie bij bewoners en buurtin- 
stellingen. Doel hiervan is het 
slechten van drempels die de 
integratie belemmeren.

4: De vorming van het kunste
naarscollectief ’de Vereniging 
Diep Water Collectief’ (zie ka
der).

5: Het opzetten van het buurtnet
werk ’Contactpersonen’. Inzet 
hiervan is het creëren van een 
veilige en vertrouwde omge
ving dichtbij huis die de accep
tatie van mensen uit de 
doelgroep zal bevorderen. Vol
gende stap is dat mensen met 
een psychiatrische handicap uit 
vrije keuze met buurtgenoten 
kunnen deelnemen aan alle
daagse activiteiten.

Het resultaat

Hoe zinvol was het project IEP? En 
hoe waardevol was de inzet van het 
opbouwwerk daarbij? Twee vragen 
die moeilijk - misschien zelfs niet - 
te beantwoorden zijn. Al was het 
maar omdat de drie jaar die het pro
ject duurde, te kort zijn gebleken.
Het initiëren van activiteiten volgt 
noodzakelijkerwijs een lange weg. 
Na de fase waarin instellingen over
tuigd moeten worden van de nood
zaak van meewerken, volgt een ex
perimentele fase en pas daarna de 
concrete activiteit. Veel van de be
oogde effecten zijn dan ook pas op 
langere termijn merkbaar.
Als het beoogde resultaat wordt uit
gesplitst in 'beter samenwerkende 
instellingen’ en ’meer geïntegreerde 
patiënten’, dan is vooral bij de instel
lingen veel bereikt. De rehabilitatie 
van patiënten vraagt om begrijpelij
ke redenen meer tijd. Compliceren
de factor daarbij is bovendien dat 
de beoogde integratie moet plaats
vinden in verpauperde wijken en 
buurten. In drie jaar nieuwe maat
schappelijke structuren uit de grond 
stampen, waar de patiënten in kun
nen integreren, is een onhaalbare 
kaart.
Over de toegevoegde waarde van 
het opbouwwerk kan misschien

meer gezegd worden. Als onafhan
kelijke schakel tussen instellingen 
onderling en instellingen en maat
schappij blijkt het opbouwwerk 
goed te functioneren. Ook het aan
sluiten bij de leefwereld van de doel
groep werkt goed. Er wordt niet van 
bovenaf gewerkt, de nadruk ligt op 
ondersteuning en participatie. Het 
resultaat daarvan is dat de cliënten 
zich serieus genomen voelen door 
de opbouwwerkers en dat dit een 
belangrijke stap vooruit voor hen be
tekent.

Publikaties over IEP

’Kwartiermaken’ Eindverslag van 
het Project Integratie (Ex) psychiat
rische patiënten ; Doortje Kal et al. 
Amsterdam, 1995.
Deze publikatie beschrijft in verschil
lende bijdragen de geschiedenis, 
activiteiten en resultaten van het 
project. Het is verkrijgbaar voor 
ƒ 10,- bij:
het RIAGG Centrum Oud-West 
(Keizersgracht 477,
1017 DL Amsterdam,
020 520 9700, Lenie Huizing).

’Onderzoeksverslag IEP’ van Dirk 
Jan Haitsma behandelt de inzet van 
opbouwwerk bij IER Verkrijgbaar bij: 
Hogeschool Rotterdam en 
Omstreken, Centrum voor Contrac- 
tonderwijs/LOCO,
Postbus 420,
3000 AK Rotterdam,
010- 440 3200

Eind januari 1995 werd het project 
IEP afgesloten met de conferentie 
‘Tussen Zorg & Zorg(e)loosheid. Sa
menlevingsopbouw als instrument 
bij ondersteuning van mensen met 
een psyciatrische handicap.’ Er is 
een conferentiemap met inleidingen 
en achtergrondmateriaal. Informatie 
bij LOCO.
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Workshop migranten en gezondheid
Op 18 mei a.s. organiseert het Lan
delijk Netwerk Opbouwwerk en Ge
zondheid een workshop over 'Mi
granten en gezondheid’.

tijd: 13.30-17.00 uur 
plaats: Utrecht.

Deelnamekosten fl 45,- 
Voor informatle/inschrijving : 
secretariaat Landelijk Netwerk Op
bouwwerk en Gezondheid, 
tel. 038- 232112

Toelichting op het workshopthema: 
Ziekte en ziektebeleving van alloch
tonen en autochtonen Is verschil
lend. Migranten komen bij hun huis
arts en hebben ’pijn aan hun hart’. 
Pijn als metafoor voor hun totaal 
gevoel van onwelbevinden. In de 
communicatie tussen westers

opgeleide gezondheidszorgwer- 
kers en migranten gaat het om 
meer dan een taalbarrière. Een tolk 
biedt geen oplossing voor dit 
communicatieprobleem, voorde 
verschillende verwachtingen tus
sen de migrant en zijn huisarts.
Het integreren van migranten in het 
Nederlandse gezondheidszorgsys
teem is onderdeel van het ontwik
kelen van een multi-culturele 
samenleving in het algemeen. Een 
proces waar het professionele 
gezondheidszorgsysteem en de mi
granten in moeten investeren. 
Projecten waarin migranten, ge
zondheidszorg en buurtwerk 
samenwerken, kunnen hierbij resul
taat boeken. Gespreksgroepen, 
voorlichtingsactiviteiten, kwali
teitskringen, interculturele bemid
delaars verbonden aan

gezondheidscentra, buurtgerichte 
gezondheidsinformatiepunten voor 
migranten, zijn voorbeelden van 
deze ontwikkelingen.
Tijdens de workshop zullen een 
aantal buurtgerichte gezondheids
projecten die vanuit het opbouwerk 
en van uit GGD-gezond- 
heidsvoorlichting zijn geïnitieerd. 
Voor commentaar op de projecten 
worden een aantal sleutelfiguren 
uitgenodigd die vanuit verschillen
de disciplines betrokken zijn bij 'mi
granten en gezondheid’.

Project ’Een hoed met een Rand’
Buurtgericht werken aan ge- 
zondheidsachterstand.
Het project ’Een Hoed met 
een Rand’ is een initiatief van 
het Landelijk Centrum Op
bouwwerk (LCO). Dit project 
beoogt een bijdrage te leve
ren aan terugdringing van 
gezondheidsachterstand in 
(grote) stadswijken. De afge
lopen jaren is kennis en erva
ring opgedaan in innovatieve 
projecten met een buurtge
richte aanpak van gezond
heidsproblemen. Deze 
expertise benut het LCO bij 
de ontwikkeling van gezond
heidsprogramma’s in grote 
stadswijken, waarin het 
opbouwwerk samenwerkt 
met huisartsen, 1e lijns ge
zondheidswerkers, GGD-en, 
scholen etc. Een geza
menlijke aanpak van gezond
heidsproblemen in nieuwe 
combinaties van professio
nals (zorg en welzijn), midde
len (zorgverzekeraars en 
overheid) en bevolkingsparti

cipatie. Het project schept via 
een samenhangend geheel 
van landelijke en lokale activi
teiten de voorwaarden voor 
de uitvoering van buurtge
richte gezondheidsprogram
ma’s.

Landelijke activiteiten

De algemene en landelijke activitei
ten zijn voorwaardenscheppend 
van aard en bedoeld ter verster
king van de ontwikkelings
mogelijkheden van lokale 
gezondheidsprogramma’s.
Deze activiteiten bestaan o.a. uit: 
het verzamelen en verspreiden van 
informatie inzake buurtgerichte 
aanpak van gezondheidsach
terstand door midel van het samen
stellen van een themanummer van 
het vakblad MO/ Samenlevings-op- 
bouw; en de organisatie van studie
bijeenkomsten voor de betrokke
nen bij de lokale
gezondheidsprogramma’s alsmede 
het organiseren van een landelijke 
conferentie.

Lokale programma’s

In het project ’Een hoed met een 
Rand’ staan de opzet en uitvoering 
van enkele buurtgerichte 
gezondheidsprogramma’s centraal. 
Het LCO heeft contacten gelegd 
met personen en organisaties in 
(grote) stadswijken om de ontwikke
ling van deze gezondheids
programma’s te realiseren. Deze 
contacten zijn in een oriënterende 
fase en betreffen wijken in Amster
dam, Rotterdam, Den Haag, en ’s 
Hertogenbosch. De bijdrage van 
het LCO op lokaal niveau bestaat 
uit begeleiding van de voorberei
ding, uitvoering en evaluatie van de 
lokale gezondheidsprogramma’s.
De Buurtgerichte aanpak van 
gezondheidsachterstand bestaat 
uit de volgende elementen:

1. Het selecteren van een aantal 
wijken waar de gezondheids
achterstand groot Is.

2. Per betrokken buurt wordt voor 
de geselecteerde gezondhelds- 
doelen een programma opge-
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steld om de gezondheids
situatie te verbeteren. Het gaat 
hier niet om brede doelen zo
als overleg verbeteren of parti
cipatie bevorderen, maar 
bijvoorbeeld om:

• het terugdringen van cara-ver- 
schijnselen en het medicijnge
bruik in verband daarmee, door 
verbetering van de vocht- en 
ventilatiesituatie in woningen, ver
andering van leefstijl van betrok
kenen, woningverbetering, 
gerichte voorlichting over cara 
aan de betrokkenen, zelfhulp en 
onderlinge hulpverlening, ander 
behandel- en verwijsgedrag van 
artsen;

• betere opvang van mensen met 
psycho-sociale moeilijkheden 
door het opzetten van een laag
drempelig buurtopvang/in- 
loophuis en van 
sociale-steun-netwerken voor 
deze groep.

3. Om 1 en 2 te realiseren dienen 
op verschillende niveaus (be
leid en uitvoerend) door een 
aantal centrale actoren con
tractueel afspraken te worden 
gemaakt voor de uitvoering 
van de gezondheidspro
gramma’s. Gemeente, GGD, 
opbouwwerk, huisartsen, RI
AGG, zorgverzekeraars etc. 

moeten overeenstemming berei
ken over deze aanpak en moe

ten middelen beschikbaar stel
len.

4. Per buurtgezondheidsnetwerk 
wordt een functionaris aange
steld, gefinancierd door betrok
ken organisaties, die 
gezondheidsopbouwwerk ver
richt. Deze zorgt ervoor dat de 
gestelde gezondheidsdoelen
in de afgesproken periode wor
den bereikt.

5. Per buurt wordt een (laagdrem
pelig, goed herkenbaar en 
zichtbaar) gezondheidssteun- 
punt ingericht van waaruit de 
gezondheidsbevorderende acti
viteiten worden gestimuleerd 
en gecoördineerd.

6. Per buurt worden bewoners- 
groepen opgezet die in ver
schillende rollen mede
verantwoordelijk zijn voor de 
gezondheidsactiviteiten, 
meedenken en meedoen.
Deze mensen moeten gericht 
geworven, moeten onder
steund en ’gehonoreerd’ wor
den.

7. Er moet een systeem, een re
geling, ontworpen worden 
waardoor de te kapitaliseren 
resultaten van gezondheids- 
winst, bevolkingsparticipatie 
en kostenbeheersing ten goe
de komen aan de betrokken 
buurt, voor nieuwe activiteiten 
(collectief doel) en voor ver

mindering van de ziektekosten 
van de buurtbewoners als 
’gezondheidsconsument’ (in
dividueel doel).

8. Via de stappen in 4,5,6,7 en 8 
onstaat een 'buurtgezondheids- 
onderneming’ die zich ook op 
langere termijn bezig kan hou
den met buurtgezondheidsbe- 
heer.

9. De lokale/buurtgroepen ’buurt
gericht werken aan gezond- 
heidsachterstand’ worden 
bijgestaan door een landelijk 
adviesteam van een ’Hoed 
met een Rand’ dat zorg draagt 
voor consultatie, scholing, 
ondersteuning etc.

Netwerk van adviseurs

Het LCO heeft een groep van advi
seurs samengesteld, die be
schikken over specifieke kennis op 
het gebied van buurtgerichte ge
zondheidsprogramma’s. De betrok
ken deskundigen kunnen aanslui
tend bij de lokale vraag worden 
ingezet bij de voorbereiding, uit
voering en evaluatie van de lokale 
programma’s.

Voor informatie over het project: 
Mariet Paes, Kees Stuurop, LCO 
Zwolle tel. 038-23 21 12.

□

Ronde tafel-gesprek met zorgverzekeraars en huisartsen
Op 1 december vorig jaar werd in 
Utrecht door het Landelijk Netwerk 
Opbouwwerk en Gezondheid een 
ronde tafelgesprek georganiseerd 
onder de titel ’Een hoed met een 
rand’.
Het doel van deze bijeenkomst 
was tweeledig: een verkenning van 
de positie van huisartsen en 
zorgverzekeraars met betrekking 
tot een buurtgerichte aanpak van 
gezondheidsachterstand. Welke 
mogelijkheden en belemmeringen 
zijn er voor huisartsen, zorgverze
keraars en welzijns- en opbouw
werk wat betreft intersectorale sa
menwerking en wat betreft 
bevolkingsparticipatie bij buurt
gerichte gezondheidsprojecten.
Dit ronde-tafel-gesprek werd ge
voerd vanuit 3 posities:
• huisarts;
• zorgverzekeraar;
• welzijnswerk/opbouwwerk.

De huisartsen en de zorgverzeke
raars vervulden daarbij de rol van 
’aangever’. Aanleiding voor deze 
bijeenkomst zijn de volgende 
constateringen;
• Er is gezondheidsachterstand.

deze is o.a. wijksgewijs te lokali
seren,

• Sociaal economische gezond- 
heidsverschillen zullen in de toe
komst nog toenemen,

• In diverse innovatieve projecten 
is ervaring opgedaan met een 
buurtgerichte aanpak van gezond
heidsvraagstukken.

Ter toelichting: De bedoelde innova
tieve projecten werden als experi
ment tijdelijk gefinancierd en o.a. 
uitgevoerd door welzijnswerk/op
bouwwerk en GGD-en (Gezonde 
Steden-beweging). Welke nieuwe 
perspectieven zijn er om de werk
wijzen, kennis en ervaringen, die 
ontwikkeld zijn in deze projecten, 
een structureel vervolg te geven, is 
een vraag die in dit ronde tafel
gesprek aan de orde zal komen. 
Een eerste stap voor een structu
reel vervolg is het bevorderen van 
effectieve samenwerking met nieu
we partners uit het betrokken veld: 
huisartsen en zorgverzekeraars. 
Hiervoor is het leren kennen van ei
kaars posities noodzakelijk.
Voor een effectieve aanpak van ge
zondheidsachterstand op buurt-

niveau is betrokkenheid van huis- 
artsen/eerste lijn en zorgverze
keraars noodzakelijk.
Willemijn van Woensel, hield een 
indleiding over ‘huisartsen onder 
druk’ in Rotterdam naar aanleiding 
van een door haar uitgevoerd on
derzoek naar de werkbelasting van 
huisartsen in Rotterdamse achter
standwijken. Huisartsen zoeken 
naar nieuwe werk- en financierings- 
vormen om de complexe problema
tiek waarmee zij geconfronteerd 
worden, beter aan te kunnen. De 
huisartsen in achterstandsbuurten 
halen nauwelijks het norm- inko
men van collega’s in de ’betere wij
ken’.
Paul van Dijk, geneeskundig advi
seur van ZAG zorgverzekeringen in 
Amsterdam bevstigde het beeld 
van huisartsen onder druk in Am
sterdamse wijken. ZAO staat oplos
singen op maat voor. Zij willen pro
jecten honoreren, die voldoen aan 
het oplossen van specifieke knel
punten in de betreffende situatie.
Zij willen niet zo maar gelden ge
ven, omdat een huisarts in een 
probleembuurt werkt. Goed 
geanalyseerde knelpunten, waar
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aan via een project aan een oplos
sing gewerkt wordt, willen zij 
financieren.
De ZAO is momenteel een fonds 
aan het vullen vanuit o.a. de bespa
ringen op prescripties. Zij willen 
deze besparingen inzetten op de 
plekken waar deze besparingen ge
realiseerd worden (’geld volgt zor- 
g’). De schotten in de regelgeving 
vragen om een creatief beleid van 
de ZAO; zij zitten vast aan het fi
nancieren van verrichtingen.
Bij het indienen van projectaanvra
gen zal getoetst worden op;
• aanpak van knelpunten op maat;
• besparingen elders in de zorg;
• de marketing-waarde van het pro

ject (binding van verzekerden).
Marlet Paes, directeur van Gezond
heidscentrum Samen Beter in Den 
Bosch en LCO-medewerkster ’Op
bouwwerk en gezondheid’ bena
drukte in haar inleiding de nood
zaak tot samenwerking van 
huisartsen met welzijns- en op
bouwwerk en preventiefunctiona-

rissen.
Als huisartsen in probleembuurten 
te maken hebben met complexe 
problematiek ben je er niet met te 
zeggen ’huisarts blijf bij je leest’.
Het klopt dat huisartsen deze pro
blemen niet alleen/zelf kunnen aan
pakken; zij zijn er voor de medi
sche invalshoek. Knelpunten 
signaleren, oplossingen bedenken, 
projecten in elkaar zetten; dit alles 
kan niet van individuele huisartsen 
verwacht worden. Wat hierbij nodig 
is:
• een structuur waarin knelpunten 

gemeld en besproken kunnen 
worden;

• een cultuur van samenwerken, 
waarin de verschillende werk
soorten elkaar kennen;

• personen die projecten kunnen 
ontwikkelen.

Enkle reacties op de inleidingen:
In Rotterdam is het opbouwwerk 
gestart met ondersteuning van een 
vrijwilligersinitiatief voor stervensbe

geleiding thuis. Bij het zoeken naar 
samenwerking en ondersteuning 
vanuit het zorgcircuit stuitte men 
op de huisartsen die niet meewerk
ten; en de zorgverzekeraar die stel
de dat zij geen welzijnswerk fi
nancierde. Resultaat is, dat het 
project ondergebracht is bij de 
thuiszorg en dat via de thuiszorg 
de ondersteuning gefinancierd 
wordt.
Twee reacties;
• de zorgverzekeraar: dit is creatief 

omgaan met de schotten in de re
gelgeving en een uitweg hiervoor 
vinden;

• de opbouwwerker: een initiatief 
van onderop wordt in het me
disch circuit opgenomen.

Conclusie: samenwerking is moge
lijk als men eikaars belangen er
kent, eikaars werkwijzen kent en 
vooraf heldere afspraken maakt 
over gewenste resultaten.

□

Het Landelijk Netwerk Opbouw
werk en Gezondheid zal dit jaar 
doorgaan met haar werkzaamhe
den. De Kerngroep van het Net
werk is uitgebreid tot vier perso
nen; Peter Rokers (opbouwwerker 
van het Rotterdamse Instituut voor 
Bewonersondersteuning, RIO), Ber
rie Loos, opbouwwerker van St. 
Ontwikkeling en Ondersteuning 
(0& O) in Eindhoven en Mariet 
Paes en Kees Stuurop van het Lan

delijk Centrum Opbouwwerk.
Zij zullen tevens als kernredactie 
voor de Nieuwsbrief fungeren. De 
Nieuwsbrief verschijnt dit jaar drie 
maal in MO- Samenlevingsopbouw. 
Ook dit jaar zullen twee 
netwerkbijeenkomsten worden ge
organiseerd over een gezond- 
heidsthema dat van belang is voor 
opbouwwerkers. De eerst volgende 
bijeenkomst is gepland op 18 mei. 
(Zie de aankondiging elders in

deze Nieuwsbrief). Besloten is de 
komende periode vooral aandacht 
te besteden aan verschillende 
aspecten van ’gezondheidsachter- 
stand’.

In de serie 'Community based lo Verslagboek van een twee tekenis en begeleiding van een
kaal gezondheidsbeleid’ zijn ver daags congres in ’s-Hertogen- informeel buurt- zorgsysteem.
schenen: bosch. Auteur: Mariet Paes Prijs:

Redactie Mariet Paes en Kees f26,50 (incl. porto).
1. Opbouwwerk en rehabilitatie- Stuurop. Prijs: f24,50 (incl por

projecten. Geestelijke Gezond to) Bestellen: door overmaking op
heidszorg als samenlevings 4, Buurtgerichte gezondheidsbe bankrekening 42.94.40.804 t.n.v.
vraagstuk. Auteur: Kees Stuur vordering. Projecten, greep St. LCO-Zwolle o.v.v. titel en adres
op. Prijs: f 16,- werk, cursussen. sering. □

2. buurtgericht Vrouwen Gezond- Auteur. Mariet Paes. Prijs; f
heidswerk auteur: Mariet Paes. 24,50 (incl. Porto)
Prijs: f 22,50 (incl. Porto) 5. Zorgen doe je met je hand.

3. Buurten voor gezondheid. hoofd, en hart. ontwikkeling, be-
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Opbouwwerker zorg in Rotterdam-Noord 

hoe maak je van een Oliphant een mug

door Luc Boss, journalist

Rotterdam kende de afgelo
pen jaren de primeur van de 
aanstelling van een zorgop- 
bouwwerker. Zijn taak was om 
in het gebied Rotterdam- 
Noord participatie van de be
volking te stimuleren bij de 
gewenste vernieuwing van de 
gezondheidszorg. Het idee 
voor het reorganisatieproject 
kwam uit de denktank die in 
1987 onder leiding van de 
toenmalige wethouder Hender
son aan het denken sloeg. 
Maar hoe kom je van visie 
naar actie en hoe maak je van 
een zwaar institioneel ge
stuurd plan ’van boven’, klein
schalige samenwerking ’van 
onderen’ met de wijkbewo
ners waar. Een mooie taak 
voor een zorgopbouwwerker.

Het CGM

De Oliphant-groep presenteerde in 
1989 een plan. Zij stelde een meer 
(regionaal) geïntegreerde aanpak 
van de hulpverlening voor. Het ont
breken van samenhang tussen de 
verschillende aanbieders van zorg - 
het beperken tot de eigen taakstel
ling - moest doorbroken worden. 
Kortom: minder loketten, beter toe
gankelijk en beïnvloedbaar. Het 
plan kreeg nog een nadere onder
bouwing in ’Van visie naar actie’. In 
die publikatie schetste Laurent J.G 
van der Maesen, één van de drij
vende krachten van de Oliphant- 
groep, de contouren van het CGM: 
het Centrum voor Gezondheidszorg 
en Maatschappelijke dienstverle
ning. Hij concludeerde dat in de be
staande situatie onvoldoende instru
menten voorhanden waren en 
onvoldoende communicatie be
stond. Dat leidde onvermijdelijk tot 
een gebrekkige visie op gezond
heidszorg. Het stadsdeel Noord 
werd voorgesteld als experimentele 
regio voor nieuwe instrumenten en 
vormen van communicatie. Daar
naast zag Van der Maesen verban
den met het proces van Sociale Ver
nieuwing en met de internationale 
’healthy cities’. CGM in Noord is 
een Nederlands voorbeeld van een 
Gezonde Steden Project.

CGM en SV

Om het experiment op de rails te 
zetten werd de Oliphant-groep op
gevolgd door de Stuurgroep Noord. 
De Stuurgroep sprak zich niet uit 
over de vele beleidsvoornemens 
van het (toenmalige) Ministerie van 
WVC - substitutie, kwaliteit van 
zorg, drie partijen-overleg, vernieu
wing thuiszorg, keuzen in de zorg 
enzovoorts -, noch over de aard en 
uitgangspunten van de beoogde 
stelselherziening. In navolging van 
de Oliphant-groep gaf zij voorrang 
aan de opzet van een maatschap
pelijk proces om de zorg te vernieu
wen. Met als leidend idee, dat de 
uitkomsten van dat proces in de toe
komst mogelijk aangrijpingspunten 
bieden om de beleidsvoornemens 
vanuit de praktijk bespreekbaar te 
maken.
De Stuurgroep wilde dus aan de 
slag. Zij had de wind mee, omdat te
zelfdertijd de Sociale Vernieuwing 
in beeld kwam. Het CGM kon van 
start als voorbeeldproject Sociale 
Vernieuwing. De visie kon worden 
omgezet in actie. Eind 1991 leverde 
de stuurgroep een inhoudelijk on
dernemingsplan af. Begin 1992 kon 
men daadwerkelijk van start, met 
een opbouwwerker in dienst. Overi
gens dienden de gelden uit de So
ciale Vernieuwings-pot vooral voor 
de financiering van de opbouwwer
ker.

Katalysator

Algemeen doel van het CGM is het 
verbeteren van de hulpverlening, 
door meer samenhang tussen zorg 
en maatschappelijke dienstverle
ning te creëren. Het uitgangpunt 
moet niet zijn wat hulpverleners te 
bieden hebben, maar wat bewoners 
van een wijk of buurt vragen. Daar
voor moet het nodige bij de 
zorgaanbieders veranderen. Het 
CGM voorziet dat dat een langdurig 
proces zal zijn. Als katalysator van 
dat proces wordt een centraal ge
bouw gepland in Noord, waarin de 
verschillende Instellingen samen 
worden gehuisvest. In dat gebouw 
wordt dat ene loket, waar het altijd 
over gaat, werkelijkheid. Dat CGM- 
gebouw maakt het proces heel con
creet en tastbaar. Het zal fungeren

als voorbeeld van een andere ma
nier van werken.
Op het terrein van de gezondheids
zorg spelen altijd drie partijen: de 
aanbieders, de financiers en de af
nemers. De laatste, tevens zwak
ste, partij komt niet altijd aan bod 
bij het maken van beleid. Eén van 
de doelen van het CGM-project Is 
het steunen van de zorgvragers.
Ten eerste vla het stimuleren van 
de kennis en creativiteit bij bewo- 
nersgroepen en bij formele, en voor
al, informele hulpverleners. Als kata
lysator kan het Centrum, ten 
tweede, de hiermee bereikte effec
ten ten nutte maken voor het sa
menspel tussen zorgaanbieders, 
zorgfinanciers en zorgvragers.

Participatie
De inzet van het opbouwwerk is 
vanzelfsprekend gericht op de 
zwakste partij in het veld, de zorg
vragers. Opbouwwerk staat voor sa
menspraak met de doelgroep, voor 
participatie van en sturing door de 
doelgroep. De achterliggende rede
nen zijn:
• de gebruikers van gezondheids

zorg willen meer zeggenschap 
over de zorg zodat deze beter 
aansluit bij hun behoefte;

• bewoners willen betere, gezonde
re leefomstandigheden;

• het beleid speelt in op het postvat
tende idee dat gezondheid een sa
menlevingsvraagstuk is.

Het opbouwwerk moet een proces 
in gang zetten waardoor bewoners 
zelf kunnen bepalen aan welke 
vorm van gezondheidsbevordering 
behoefte Is. Het opbouwwerk ver
vult dus een organiserende en on
dersteunende rol bij lokale gezond- 
heidsinitlatleven.

Opbouwwerker-zorg

En zo kwam er een nieuwe loot aan 
de stam van het opbouwwerk. ’Ge
vraagd: opbouwwerker-zorg’, meld
de het Rotterdamse Instituut voor 
bewonersondersteuning (RIO) per 
personeelsadvertentie in de Volks
krant. Die zorgopbouwwerker werd 
Arie Harthoorn. Hij kreeg een aan
stelling voor drie jaar. Hij kreeg on
der andere als taak om te zorgen
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voor overlegplatforms waarin bewo
ners hun mening zouden kunnen 
geven over de gezondheidszorg in 
Noord. Zo kwam onder andere de 
’Werkgroep zorg’ tot stand.
Arie Harthoorn vindt dat naast deze 
overleg-activiteiten een ’praktische’ 
basis in de wijken noodzakelijk is 
om de bevolkingsparticipatie voor 
het CGM-project vorm te geven. De 
daartoe benodigde strategie veran
dert. In eerste instantie lag veel na
druk op het bevorderen van de deel
name van de bewoners aan 
verschillende overlegvormen. In 
een tweede periode gaat meer aan
dacht uit naar de participatie van 
bewoners bij het ontwikkelen van 
activiteiten. Hij kiest als zorgop- 
bouwwerker voor het ondersteunen 
van die activiteiten, die direct 
aansluiten bij de leefwereld en de 
beleving van de gebruikers van de 
gezondheidszorg en maat
schappelijke dienstverlening in 
Noord. Drie projecten/activiteiten 
waarbij de opbouwwerker betrok
ken is, worden hier in het kort 
besproken.

Terminale thuiszorg

De eerste signalen wat betreft de 
problematiek rond de mogelijkheid 
om thuis te kunnen sterven, komen 
naar voren in de Werkgroep Zorg in 
Noord. Door onvoldoende mogelijk
heden voor professionele zorg thuis 
en door onvoldoende (of het ontbre
ken van) mantelzorg moeten die pa
tiënten alsnog worden opgenomen. 
De zorgopbouwwerker legt naar 
aanleiding van deze signalen con
tact met vrijwilligers en hulpverle
ners. In samenwerking met een me
dewerker van het Katholiek 
Centrum voor Welzijnsbehartiging 
en enkele actieve bewoners uit 
Noord, is het eerste initiatief verder 
uitgewerkt. Het doel luidt; 'proble
men rond de terminale thuiszorg be
spreekbaar maken en ontdekken 
hoe er aanzetten gegeven kunnen 
worden die leiden tot de mogelijk
heid voor terminale patiënten om 
thuis te sterven. Hoe vrijwilligers 
daar bij kunnen worden betrokken 
is mede een vraag.’
Een eigen plek van vrijwilligers in 
het project wordt benadrukt; het 
moet een vrijwilligersproject wor

den, gesteund door professionals. 
Vanuit deze achtergrond is ook con
tact gezocht met het Steunpunt 
Vrijwilligers Thuiszorg Rotterdam.
Uit een inventarisatie bij diverse pro
fessionele instanties in de 
deelgemeente blijkt dat deze instan
ties veelal onbekend zijn met het 
verschijnsel ’vrijwilliger’. Er wordt 
een thema-bijeenkomst georga
niseerd voor betrokkenen in de 
deelgemeente Noord. De bijeen
komst levert een werkgroep, be
staande uit zowel vrijwilligers als 
hulpverleners, op die zich gaat bui
gen over het vormen van een 
organisatie voor vrijwilligers in de 
terminale thuiszorg. Medio 1994 is 
de Stichting Thuiszorg bereid gevon
den om het plan zowel organisato
risch als financieel uit te voeren in 
samenwerking met de werkgroep. 
Begin ’95 is de ’Vrijwillige Terminale 
Thuiszorg Noord’ operationeel.

Arbeidsproject
In één van de Werkgroepen in het 
kader van het CGM-project, wordt 
ervoor gepleit dat het CGM ook iets 
zou moeten betekenen voor de 
doelgroep van de geestelijke ge
zondheidszorg. Vervolgens hebben 
de zorgopbouwwerker en het 
Basisberaad GGZ begin 1992 een 
voorstel gedaan om in het kader 
van het ’Bergwegproject’ een 
arbeidsproject te realiseren voor 
(ex-)clinten van de psychiatrie uit 
de deelgemeente Noord. Het Berg
wegproject betreft aangepaste 
zelfstandige woonruimte voor oude
ren met een indicatie voor dienstver
lening en zorg.
Integratie van (ex-)cliënten van de 
GGZ in de samenleving is erg 
belangrijk. Het hebben van werk 
stimuleert de integratie. De kern 
van het arbeidsproject ligt in de 
restaurantvoorziening die in het ka
der van het project wordt opgezet. 
De bedoeling is dat het project eind 
1995 via een traject van werving, 
selectie, scholing en stage een aan
tal geschoolde werknemers uit de 
doelgroep oplevert. Voor dit project 
is subsidie verkregen van de provin
cie Zuid-Holland.

Klussendienst

In een maatschappij waarin ieder
een roept dat ouderen zolang mo
gelijk thuis moeten blijven, zijn vele 
ouderen en/of gehandicapten hier
toe niet in staat, ook al zouden ze 
dit willen. Veel ouderen en/of gehan
dicapten zijn niet in staat om be
paalde zaken in huis zelf te regelen. 
Veel ouderen kunnen voor het uit
voeren van kleine klusjes in huis 
niet meer terugvallen op buren of fa
milie. Het inschakelen van vaklie
den is te duur of ze komen niet 
meer voor kleine klusjes.
De initiatiefnemers van het project, 
onder andere het Ouderenwerk, 
Verzorgingshuis De Provenier en 
de zorgopbouwwerker, hebben een 
projectplan ontwikkeld. De deelge
meente Noord subsidieert het pro
ject voor een periode van drie jaar. 
Het verzorgingshuis is bereid een 
bijdrage te leveren aan de uitvoe
ring van het project.

Bewonersorganisaties
In de beginfase van het project is 
verondersteld dat de zorgop
bouwwerker via zijn inzet een 
draagvlak zou hebben bij de be
staande bewonersorganisaties in 
Noord en dat deze sturend zouden 
kunnen optreden. De werkelijkheid 
is anders. De bewonersorganisaties 
hebben een lange traditie opge
bouwd op het terrein van stads
vernieuwing. “De cultuur van de 
stadsvernieuwing is echter niet te 
vergelijken met de cultuur van de 
zorg”, aldus de zorgopbouwwerker. 
Bewonersorganisaties hebben deze 
cultuuromslag nog niet kunnen ma
ken. Voor bewonersorganisaties is 
gezondheidsbevordering en ge
zondheidszorg een nieuw terrein.

Evaluatie
Begin 1994 is door het Instituut 
voor Publiek en Politiek een evalua
tie uitgevoerd van de functie zorgop
bouwwerker. Het is een probleem 
dat duidelijke evaluatiecriteria ont
breken. De zorgopbouwwerker 
heeft bij verschillende deelprojecten 
samengewerkt met diverse organi
saties. De verschillende organisa
ties hanteren verschillende waarde-
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ringen en criteria, via welke zij het 
nut van de functie zorgopbouw- 
werker voor de eigen organisatie, 
op het eigen werkterrein beoorde
len.
Eind 1994 neemt de deelgemeente- 
raad het besluit dat de taken van de 
zorgopbouwwerker, eind 1995 moe
ten zijn opgenomen in het reguliere 
wijkopbouwwerk. De werkzaamhe
den van de zorgopbouwwerker 
gaan dus in 1995 nog door en rich
ten zich op:
1. het vormgeven van bewoners- 

en gebruikersparticipatie ten 
aanzien van zorgbeleid op lo
kaal niveau.

2. het mede ontwikkelen van loka
le gezondheidsbevordering; 
voorbeelden zijn: een program
ma rond kinderen en veiligheid, 
meiden en seksualiteit, oudere 
migranten en informatie.

3. ondersteuning van de Ouderen- 
groep Bergweg, het onderhou
den van contacten wat betreft 
het project arbeidsrehabilitatie 
voor (ex) psychiatrische patiën
ten.

4. Overdracht/deskundigheidsbe- 
vordering wijkopbouwwerk.

Wat betreft de positionering van de

zorgopbouwwerker in 1995 kunnen 
we stellen dat de deelgemeente 
Noord opdrachtgever is van het pro
ject Zorg. De deelgemeente stelt 
dus het werkplan vast. Dit betekent 
dat de zorgopbouwwerker rechts
treeks onder de districtmanager 
van het RIO valt en dus niet wordt 
verbonden aan een organisatie in 
de deelgemeente. Ook wordt de op
bouwwerker vaste deelnemer van 
het team van wijkopbouwwerkers, 
dat maandelijks bijeenkomt om 
werkprogramma’s te bespreken.

Een CGM-gebouw

Met het oog op de afronding van 
het CGM-project per 1 januari 
1994, is veel tijd besteed aan de 
vraag hoe het CGM als samen
werkingsverband gefinancierd kan 
worden. De CGM-partners van het 
samenwerkingsverband vinden het 
verband dusdanig zinvol dat beslo
ten is om na 1 januari 1994 in elk 
geval nog één jaar als zodanig te 
blijven functioneren.
Eind 1994 is het CGM als projector
ganisatie opgeheven. De Stichting 
CGM, waarin de instellingen voor 
gezondheidszorg en maatschappe
lijke dienstverlening zich met elkaar

verbonden hebben, nam het per 1 
januari 1995 over. Ondersteund 
door een bescheiden bureaufacili- 
teit neemt dit samenwerkingsver
band de verdere ontwikkelingen 
van deeltrajecten op zich.
Begin 1996 zal het CGM verhuizen 
naar het Eudokiaterrein. De volgen
de voorzieningen worden dan on
dergebracht in het CGM gebouw:

• de Gezondheidswijzer
• de Spreekuurpost Bureau Slacht

offerhulp
• het Bloedprikpunt Sint Franciscus 

Ziekenhuis
• het Meldpunt complexe zorg
• het Consultatiebureau Thuiszorg
• het Schoolartsencentrum van de 

GGD
• de Therapieruimte van het Riagg
• Kantoren van Thuiszorg Rotter

dam
• het maatschappelijk werk
• het Ouderenwerk Noord.

Zorgvernieuwing aan de basis
een bijzonder project in Den Haag Centrum
door Trees van der Maat, projectleider STIOM, Den Haag

Het verminderen van achter
stand in gezondheid, zoals 
deze zich in bepaalde wijken 
van de grote steden voordoet, 
vergt, zo is langzamerhand 
wel bekend, een structurele 
beleidsaanpassing. Vanuit 
een sterke en goed georgani
seerde extramurale zorg zal, 
meer dan nu het geval is, ge
werkt moeten worden aan een 
integrale aanpak van gezond
heidsproblemen. Juist in de 
oude stadswijken, waar im
mers vaak sprake is van een 
opeenstapeling van proble

men, is samenwerking en af
stemming tussen de verschil
lende hulpverlenende 
disciplines van groot belang. 
Niet alleen als antwoord op de 
als maar groeiende vraag naar 
gezondheidszorg in deze wij
ken, maar ook om geza
menlijk en in onderlinge 
samenhang te zoeken naar 
nieuwe, adequatere ant
woorden of werkwijzen voor 
deze multi-probleemwijken.

Het project 'Centrum Den Haag’ is 
zo’n voorbeeld van een zorgvernieu-

wende aanpak, gericht op het reali
seren van een eigentijds en ade
quaat patroon van gezondheids
zorg en maatschappelijke 
dienstverlening in het stadsdeel 
Centrum. Hiertoe werd begin 1994 
in Centrum Den Haag - met steun 
van de zorgverzekeraars, de ge
meente, de zorgaanbieders, de 
zorggebruikers én gefinancierd van
uit Sociale Vernieuwingsgelden - de 
STichting ter Ondersteuning van de 
Gezondheidszorg en Maat
schappelijke Dienstverlening (STI
OM) opgericht. STIOM beoogt:

MO/Samenlevingsopbouw - april/mei 1995 - 14e jaargang - NO.130/131



a. het aanspreekpunt te zijn voor 
de extramurale zorg in dit stads
deel;

b. de samenwerking en samen
hang in de totale zorg in dit 
deel van Den Haag te vergro
ten;
de zorgverbetering en -vernieu
wing meer gecoördineerd en 
gestructureerd ter hand te ne
men.

c.

Voorgeschiedenis
Begin 1992 werd het startschot ge
geven voor de ontwikkeling van een 
strategie ter vernieuwing van de ge
zondheidszorg en maatschappelijke 
dienstverlening in Den Haag. Diver
se onderzoeken hadden aan het 
licht gebracht, dat de maat
schappelijke gezondheidszorg in 
met name de Haagse centrumwij
ken zich kenmerkte door een veel
heid aan probleemsituaties en 
knelpunten. (Ik noem hier; een 
hoge medische consumptie door 
allochtone bevolkingsgroepen, een 
sterk versnipperd hulpaanbod, een 
dreigend tekort aan huisartsen, 
overbelasting van hulp- en dienst
verleners.)
Een nieuwe strategie, gericht op 
méér samenwerking, minder ver
snippering en het zoeken naar 
meer adequate antwoorden op de 
zich voordoende zorgbehoefte of 
hulpvraag, was dringend gewenst. 
Daarbij werd gekozen voor een bre
de, gebiedsgerichte benadering in 
Centrum Den Haag om - als moge
lijk voorbeeld voor de andere stads
delen - een nieuw patroon van sa
menwerking te ontwikkelen.
Als eerste stap werd op initiatief 
van de Gemeente een ’Stedelijke 
Projektgroep’ in het leven geroe
pen, waarin op staf- en bestuurlijk 
niveau zorginstellingen, hulpverle
ners, ziektekostenverzekeraars en 
vertegenwoordigers van gebruikers- 
zijde zitting namen. Deze Stedelijke 
Projektgroep kreeg als opdracht 
voorstellen te doen, gericht op de 
verbetering van de maat
schappelijke gezondheidszorg en 
de uitvoering daarvan te begelei
den. Na enige tijd werd echter dui
delijk, dat de afstand van deze 
Projektgroep tot de uitvoeringsprak
tijk te groot was. Een nieuwe struo-

tuur op uitvoerend niveau was ge
wenst.
Dit leidde eind 1993 tot de oprich
ting van een breed samengesteld 
'Platform van hulpverleners’ in 
stadsdeel Centrum. Vanuit dit Plat
form werd de behoefte geuit, een 
ondersteuningsbureau in het leven 
te roepen, dat zorg zou dragen voor 
méér afstemming van de hulp, voor 
één centraal informatiepunt ten be
hoeve van hulp- en dienstverleners 
en praktische ondersteuning van de 
eerstelijnszorg in de centrumwijken. 
Volgens het Platform zou een der
gelijk ondersteuningsbureau wel 
eens de enige garantie kunnen zijn 
voor daadwerkelijke én structurele 
zorgverbetering en -vernieuwing.
Het ontbreken van enige vorm van 
coördinatie leidde tot dan toe im
mers tot veel ’inefficiency’ in de aan
pak van knelpunten. Begin 1994 
werd er daarom een part-time pro
jectleider aangesteld en ging bu
reau STIOM van start.

Organisatiestructuur

Tweemaandelijks organiseert STI- 
OM een Platformbijeenkomst voor 
extramurale werkers vanuit alle 
beroepsgroepen op het terrein van 
de gezondheidszorg en maatschap
pelijke dienstverlening. Tijdens deze 
bijeenkomsten (duur: één uur) 
wordt op zakelijke en systemati
sche wijze informatie uitgewisseld, 
worden knelpunten geïnventari
seerd, concrete afspraken gemaakt 
omtrent de (integrale) aanpak van 
deze knelpunten en wordt geza
menlijk actie ondernomen om struc
turele knelpunten in het zorgaan
bod bij de gemeente en/of 
zorgverzekeraars onder de aan
dacht te brengen.
Ten behoeve van dit laatste functio
neert de reeds genoemde Stedelij
ke Projektgroep, waarin gewerkt 
wordt aan de (voorwaarden voor) 
structurele verbetering van het 
zorgaanbod in stadsdeel Centrum. 
Door deze constructie wordt het mo
gelijk, dat er vanuit de verschillende 
niveaus en vanuit verschillende be
roepsgroepen tegelijkertijd en in 
aanvulling op elkaar, gewerkt wordt 
aan de verbetering van het totale 
zorgaanbod in dit deel van Den 
Haag. Naast de verantwoordelijke

beleidmakers zitten dus ook de uit
voerders met elkaar om de tafel.

Concrete aanpak
Vanuit STIOM werd allereerst priori
teit gegeven aan de verdere op
bouw en invulling van het ’Platform 
van extramurale hulpverleners in 
stadsdeel Centrum’ en het doorlich
ten van het totale extramurale hulp
en zorgaanbod in het stadsdeel op 
belangrijke knelpunten en hiaten. 
Aan de Platformbijeenkomsten 
werd al spoedig met groot enthou
siasme door (vertegenwoordigers 
van) nagenoeg alle beroeps
groepen op het terrein van de maat
schappelijke gezondheidszorg 
deelgenomen. Het gaat hier om 
huisartsen (ook de vrijgevestigde 
huisartsen zijn in dit Platform verte
genwoordigd), apothekers, fysiothe
rapeuten, verloskundigen, jeugdart- 
sen, thuiszorgers, tandartsen, de 
RIAGG, het Maatschappelijk Werk, 
Sociaal Raadslieden, de Decentrale 
Welzijnsorganisaties (DWO’s) en 
het Opbouwwerk (bewonersonder- 
steuning).
Op basis van een door STIOM op
gestelde knelpuntenlijst, is door de 
gezamenlijke Platformleden een 
prioritering aangebracht. Men was 
daarbij unaniem van mening dat 
een aantal knelpunten absolute 
voorrang verdiende. In kleine, maar 
wel breed samengestelde werkgroe
pen is vervolgens onder leiding van 
STIOM gewerkt aan de concrete 
aanpak van deze problemen. Deze 
vernieuwende, integrale aanpak 
leidde er al snel toe dat nieuwe sa- 
menwerkingsafspraken tussen ver
schillende beroepsgroepen werden 
gemaakt, er vaker dan voorheen ge
zamenlijk prioriteiten werden ge
steld, overlappingen in het hulp- en 
zorgaanbod werden besproken en 
er voor het éérst bij hulpverleners 
een gevoel ontstond, ook gezamen
lijk verantwoordelijk te zijn voor de 
kwaliteit van het hulp- en zorgaan
bod in stadsdeel Centrum.
Vanaf februari 1994 is er in stads
deel Centrum gezamenlijk gewerkt 
aan de volgende knelpunten:

Integrale CARA-zorg
Het stadsdeel Centrum kent een re
latief groot aantal CARA-patienten;
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ook blijkt een effectieve behande
ling van deze ziekte in dit deel van 
Den Haag lastiger dan elders. In 
samenwerking tussen Thuiszorg 
Den Haag, huisartsen in de 
centrumwijken, een aantal fysio
therapeuten, de jeugdgezondheids
zorg, de longartsen, apothekers en 
het plaatselijke Astmafonds is ge
werkt aan een aantal vernieuwingen 
in de CARA-zorg, gekoppeld aan 
méér samenhang en samenwer
king tussen de verschillende betrok
ken disciplines. Zo startte er op 1 
april jl. op verschillende plaatsen In 
het stadsdeel een CARA-spree- 
kuur, waarbij er vanuit Thuiszorg in 
samenwerking met de huisartsen 
en de fysiotherapeuten op gestruc
tureerde wijze inhoud wordt gege
ven aan preventie en voorlichting 
aan CARA-patiënten. Voorts is er 
vanuit STIOM in samenwerking met 
het Astmafonds wijkgerichte bijscho
ling georganiseerd voor dokters- en 
apothekersassistentes tezamen, 
met als doel CARA-patiënten beter 
te instrueren inzake het gebruik van 
medicijnen. In samenwerking met 
de longartsen zal op termijn ook 
nascholing voor huisartsen, gespe
cialiseerde fysiotherapeuten en wijk
verpleegkundigen plaatsvinden en 
zullen er samenwerkingspro
tocollen worden opgesteld tussen 
de eerste en tweede lijn. Tenslotte 
fungeert STIOM ook als meldpunt 
richting gemeente voor huis
vestingsproblemen van CARA-pa
tiënten.

Samenwerking welzijnswerk en 
gezondheidszorg
Vanuit de gezondheidszorg werd 
het als een knelpunt ervaren, dat 
men slecht op de hoogte is van wat 
het welzijnswerk in de wijken te bie
den heeft. Daarnaast constateerde 
men dat er vanuit het welzijnswerk 
weinig ingespeeld werd op signalen 
en behoeften vanuit de gezond
heidszorg. Tegelijkertijd werd het 
vanuit het welzijnswerk als een knel
punt ervaren, dat er onvoldoende 
gebruik werd gemaakt van hun 
mogelijkheden. Een veel gehoorde 
klacht was bijvoorbeeld dat veel 
huisartsen wél de RIAGG kennen, 
maar van het Algemeen Maat
schappelijk Werk ’nog nooit ge
hoord hebben’I

Onder leiding van STIOM is er ge
werkt aan het vormgeven van con
crete en praktische afspraken tus
sen de betrokken welzijns
organisaties en huisartsen en fysio
therapeuten. Zo zijn er vaste 
contactpersonen aangesteld, zijn er 
per wijk activiteiten-overzichten op
gesteld ten behoeve van huisartsen 
en fysiotherapeuten en zijn voorlich
tingsavonden georganiseerd om
trent de activiteiten en moge
lijkheden van het welzijnswerk. Als 
vervolg hierop zal er tweemaal per 
jaar een behoefte-peiling plaatsvin
den bij werkers in de gezond
heidszorg. Het betreft hier een stap- 
voor-stap-aanpak.
Gezondheidszorg en welzijnswerk 
hebben immers altijd vanuit ge
scheiden werelden geopereerd; ie
dere stap in de richting van een 
meer op samenwerking gebaseer
de aanpak vergt daarom tijd.

Migrantenvoorlichting
De behoefte aan verbetering van 
de voorlichting aan migranten is 
groot; daarbij gaat het niet om méér 
voorlichting, maar andere, meer ef
fectieve voorlichting. Onder de para
plu van STIOM zijn alle deskundi
gen op dit terrein bij elkaar gezet, 
zijn lopende projecten op effectivi
teit bekeken, zijn signalen verza
meld en Is uiteindelijk gestart met 
de voorbereiding van een stadsdeel- 
breed experiment, waarbij zoge
naamde kadervrouwen (in voorlich
ting geschoolde migrantenvrouwen) 
een belangrijke, nieuwe rol krijgen. 
Zowel vanuit de gezondheidszorg 
als de maatschappelijke dienstverle
ning kunnen hulpverleners straks 
een beroep doen op deze kader
vrouwen, die middels Individuele 
spreekuren, groepsactiviteiten en 
toeleiding naar GVO- en welzijns- 
activiteiten een effectievere invulling 
zullen geven aan de migrantenvoor- 
llchting.
Dit stadsdeel-brede experiment zal 
starten in de drie gezondheidscen
tra in de centrumwijken, die voor dit 
doel intensief met elkaar zullen 
gaan samenwerken. Indien dit expe
riment slaagt, zullen óók de vrijge
vestigde hulpverleners van deze ka
dervrouwen gebruik kunnen maken. 
Experiment Praktijkverpleeg- 
kundige

Onder de paraplu van STIOM zal 
een zestal vrijgevestigde huisartsen 
uit de centrumwijken een experi
ment starten met als doel de huis
artsenzorg in deze problematische 
wijken zorginhoudelijk te verbete
ren. Zoals het er nu naar uit ziet, zal 
in samenwerking met Thuiszorg 
Den Haag een praktijkverpleegkun- 
dige worden aangesteld, die vanuit 
deze huisartsenpraktijken gaat wer
ken aan een meer gestructureerde 
en uitgebreide begeleiding van chro
nisch zieken, ouderen en migran
ten. Een méér preventieve aanpak 
staat hierbij voorop. Tegelijkertijd zal 
met dit experiment ook worden ge
probeerd, de samenwerking tussen 
de huisartsen en Thuiszorg te opti
maliseren. De zorgverzekeraars zijn 
bij dit experiment betrokken. Bege
leidend onderzoek zal moeten uitwij
zen of dit experiment in het Cen
trum straks navolging verdient in 
andere stadsdelen.

Daarnaast heeft STIOM, op ver
zoek van het Platform, ook op een 
groot aantal andere terreinen actie 
ondernomen. Zo is er onder leiding 
van STIOM een structureel overleg 
opgezet tussen alle, in de centrum
wijken gevestigde, fysiotherapeu
ten. Doel van dit overleg is méér sa
menwerking en afstemming tussen 
de verschillende praktijken onder
ling én naar andere beroepsgroe
pen te bewerkstelligen, het geza
menlijk oppakken van knelpunten 
en het gezamenlijk organiseren van 
activiteiten voor patiëntgroepen 
(ontspanningscursussen ed.). Ook 
is er vanuit STIOM gecoördineerde 
actie ondernomen met betrekking 
tot de huisvestings- en parkeerpro
blemen van medische hulpverle
ners in stadsdeel Centrum. Het is 
immers vaak niet alleen de werk
druk, maar het zijn óók de werkom
standigheden (slechte huisvesting) 
die het werken in deze achter
standswijken minder aantrekkelijk 
maken.
Naar aanleiding van alarmerende 
signalen van hulpverleners is on
langs in samenwerking met de 
GGD een verkennend onderzoek 
gestart naar ’sociaal geïsoleerde 
ouderen’ in de centrumwijken. 
Hulpverleners vanuit verschillende 
hoeken (medicijnbezorgers,
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opbouwwerk, huisartsen) consta
teerden een toename van het aan
tal ouderen dat sterk geïsoleerd 
leeft.
Er is een peiling gedaan naar de be
hoefte om besnijdenissen door huis
artsen te laten verrichten. Thans vin
den besnijdenissen in het zieken
huis plaats; niet alleen is dit duur
der, ook geven steeds meer migran
ten de voorkeur aan besnijdenissen 
’dicht-bij-huis’. In samenwerking 
met Moslim-organisaties zal aan 
een alternatieve opzet worden ge
werkt.

Resultaat
Het meest kenmerkend aan al deze 
activiteiten is nu, dat zij zowel dicht- 
bij-de-werkvloer als op het institutio
nele niveau een realisering vinden. 
Afzonderlijke initiatieven kunnen 
met elkaar in verband worden ge
bracht en kunnen elkaar daardoor 
versterken. De structuur van waar 
uit STIOM opereert, draagt op diver
se niveaus zorg voor terugkoppe
lingen, vertalingen en dwarsverbin
dingen. Naast het Platform van 
hulpverleners functioneert immers 
de Stedelijke Projektgroep, van 
waar uit op bestuurlijk niveau met 
de signalen uit het Platform aan de 
slag wordt gegaan. Deze infrastruc
tuur draagt er inmiddels zorg voor, 
dat (incidentele) geluiden of signa
len vanuit de dagelijkse praktijk in 
het stadsdeel worden opgepikt en 
vertaald naar meer structurele 
vraagstukken.
Een gefragmenteerde en geïsoleer
de aanpak van knelpunten in het 
zorgaanbod wordt daarmee uitge
sloten. Niet alleen werkt dit kosten
besparend, het vergroot ook de 
noodzakelijke samenhang in het 
zorgaanbod en geeft hulpverleners 
uit de verschillende disciplines niet 
langer het gevoel dat ze ’ieder voor 
zich aan het dweilen zijn met de 
kraan open’. De gecoördineerde 
aanpak vanuit STIOM leidt tot een 
helder overzicht van:
a) wie-doet-wat-waar,
b) wat zijn waar de belangrijkste 

knelpunten en
c) wie moeten er op welk niveau 

bij de oplossingen betrokken 
worden.

STIOM functioneert in alle vernieu
wingsprocessen als ’centraal infor
matiepunt’ en tegelijk als ’katalysa
tor’ en ’transformator’. We zien dan 
ook dat in stadsdeel Centrum inmid
dels een ontwikkeling gaande is, 
waarbij er op-de-werkvloer tussen 
zo’n 15 verschillende disciplines vor
men van communicatie en samen
werking zijn ontstaan die uniek zijn 
in hun soort. Ook op bestuurlijk/insti- 
tutioneel niveau heeft dit inmiddels 
geleid tot nieuwe vormen van 
samenwerking die ook elders in 
Den Haag vruchten kunnen afwer
pen.

Hoe verder?

Uit bovenstaand overzicht mag wor
den afgeleid dat het project 'Cen
trum Den Haag’ (met STIOM als 
centrale scharnier) een duidelijke 
functie vervult in de hulp- en zorg- 
verbetering in stadsdeel Centrum.
Er zal daarom worden doorgegaan 
op de ingeslagen weg. Daarnaast 
wordt meer prioriteit gelegd bij 
verbeteringen in:
• de samenwerking bij complexe 

zorgproblematiek;
• de ondoorzichtigheid van de zorg;
• de zorg voor en de hulp aan oude

ren;
• de zorg voor en hulp aan migran

ten.

Het vertrekpunt in het hele project 
was en blijft 'niet méér’ maar ’ander- 
s’ en ’niet alleen, maar in samen
werking’. Het betrekken van bewo- 
ners/gebruikers bij dit zoeken naar 
nieuwe oplossingen zal opnieuw ex
tra aandacht vragen. Op stedelijk 
nivo wordt weliswaar door de patiën
ten- en consumentenorganisaties 
deelgenomen aan de activiteiten 
van de Stedelijke Projektgoep. Ge
bleken is echter dat het in het stads
deel op uitvoerend niveau ontbreekt 
aan een goede structuur, waarin 
ook vanuit gebruikerszijde een aan
deel in de zorgverbetering kan wor
den geleverd. Vanuit STIOM is daar
om een structureel contact 
opgebouwd met het Opbouwwerk 
(Stichting Bewonersondersteuning). 
Ten slotte zal de (structurele) finan
ciering van het project op termijn 
verder moeten worden geregeld.
Tot eind 1994 kon STIOM gefinan

cierd worden uit de Sociale Vernieu- 
wings-gelden. Voor 1995 hebben de 
in Den Haag werkzame zorgver
zekeraars (AZIVO en Nuts) én de 
Gemeente Den Haag de financie
ring van het Buro STIOM op zich 
genomen. Hieruit mag blijken, dat 
het project ook door deze partijen 
een warm hart wordt toegedragen. 
Voor 1996 en verdere jaren zal 
evenwel naar een meer permanen
te oplossing moeten worden ge
zocht.
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Spoorwijk wil gezondheidscentrum

door Piet Laeven, organisatie- en beleidsadviseur Landelijke Vereniging van Gezondheidscentra

In Spoorwijk in Den Haag kla
gen de bewoners over de 
gezondheidsvoorzieningen.
En niet voor de eerste keer...
In het jubileumboek ’Een be
drijf waar je huizen op kunt 
bouwen’ van de stichting Wo
ningbedrijf Den Haag staat te 
lezen:
“De medische voorzieningen 
in Spoorwijk waren spaar
zaam aanwezig. In april 1925 
hield er in de ochtenduren 
een huisarts van het Burger- 
ziekenfonds spreekuur in het 
wijkgebouw aan de Hilde- 
brandstraat. Alle andere zie
kenfondspatiënten, van het 
Nuts en van de Volharding, 
moesten voor het spreekuur 
naar de binnenstad. Het be
stuur van de huurdersvereni- 
ging trachtte daar wat aan te 
doen.”

Dat er ook later meer structuur in 
de gezondheidszorg moest komen 
bleek uit een onderzoek van de Lan
delijke Vereniging van Gezondheids
centra.*) In 1993 heeft in opdracht 
van het Bewonersplatform Spoor
wijk de Landelijke Vereniging Ge
zondheidscentra een onderzoek ge
daan naar de haalbaarheid van een 
gezondheidscentrum in Spoorwijk; 
ook de naburige wijk Laakkwartier- 
West werd hierbij betrokken. Uit dit 
haalbaarheidsonderzoek bleek, dat 
er in Spoorwijk geen samenhangen
de eerstelijns gezondheidszorg be
staat. Dat is niet verwonderlijk, als 
blijkt dat meer dan 60% van de 
bewoners van Spoorwijk niet bij 
een huisarts-praktijk in de eigen 
woonomgeving ingeschreven staat. 
De conclusie uit het onderzoek was: 
een gezondheidscentrum in Spoor
wijk kan de samenhang van de eer
stelijns zorg ten behoeve van de be
woners van Spoorwijk bevorderen. 
Het rapport is toegezonden aan de 
GGD, de zorgverzekeraars De 
Haaglanden en AZIVO, het Bewo- 
ners-platform en de Districts Huis
artsen Vereniging 's-Gravenhage 
e.o (DHV). Volgens de beide verze
keraars ’kan het initiatief na realise
ring een bijdrage leveren aan de ge
zondheidszorg ten behoeve van de 
verzekerden, die in dat deel van 
Den Haag woonachtig zijn’.

In augustus 1993 is een initiatief
groep van start gegaan, om een 
plan te maken voor een gezond
heidscentrum in Spoorwijk. Bij het 
opstellen van dit plan zijn de 
zorgverzekeraars, de gemeente, de 
DHV, het Deel-Woningbedrijf Zuid- 
Oost en de Stichting Gezond
heidscentra Den Haag betrokken. 
Het ziet er naar uit dat de bouw van 
het gezondheidscentrum in Spoor
wijk in ’96 van start gaat.

De wijken

Spoorwijk en Laakkwartier-West 
zijn aangrenzende wijken in het zui
den van Den Haag, tegen Rijswijk 
aan. Ze worden van de rest van 
Den Haag gescheiden door de 
spoorlijn. Spoorwijk dateert uit de 
periode 1920-1930 en bestaat voor 
het overgrote deel uit woningen van 
het Gemeentelijk Woningbedrijf; 
ook Laakkwartier-West is in die tijd 
gebouwd. Spoorwijk telt 5834 inwo
ners. Het is een kinderrijke buurt.
Het percentage 65-plussers is met 
7.5% veel lager dan het percentage 
voor geheel Den Haag (18 %). In 
Spoorwijk wonen 3040 allochtonen 
(53 % van de bevolking).
In Laakkwartier-West wonen 7343 
mensen. Deze buurt wijkt qua leef
tijdsopbouw van de bevolking niet 
veel af van de cijfers voor geheel 
Den Haag. In Laakkwartier-West 
wonen 3686 allochtonen (50 %).
In de nota ’Spoorwijk op de rails’ 
(gemeente Den Haag, ’91) wordt 
melding gemaakt van ’een slechter 
wordend leefklimaat’ in Spoorwijk. 
Spoorwijk is een doorgangswijk; er 
is een sterke instroom van mensen, 
die uit nood een woning in Spoor
wijk accepteren, maar vervolgens 
zo snel mogelijk willen verhuizen 
naar een andere buurt. Van enige 
betrokkenheid van deze mensen bij 
de buurt is geen sprake. Het traditio
nele verenigingsleven Is nagenoeg 
verdwenen. De woonsituatie In 
Spoorwijk vertoont tekortkomingen: 
te kleine woningen, geluidsoverlast, 
toename van vervulling en criminali
teit, afname van winkelvoorzienin
gen. Ruim 20 % van de beroepsbe
volking is werkloos.
Van Laakkwartier-West is geen be
schrijving voorhanden, maar in bei
de wijken doet zich gelijksoortige

problematiek voor.

Knelpunten

Aan hulpverleners met veel patiën
ten In beide buurten zijn vragen 
voorgelegd over de gezondheidssi
tuatie van de bewoners. Genoemd 
werden door de huisartsen: 
drankproblemen, overmatig roken, 
psychosociale problemen, CARA.
De apotheker constateerde een te 
hoog medicijn-gebruik. Er wordt bij 
verschillende apotheken ’geshopt’, 
vooral voor slaapmiddelen. Ook be
staat de Indruk, dat In enkele geval
len het voorschrijfgedrag tot een te 
hoog of niet adequaat geneesmid- 
delengebrulk leidt.
De fysiotherapeut heeft in zijn prak
tijk patiënten van 50 huisartsen; af
stemming en overleg Is dan niet 
meer mogelijk. Als knelpunten In de 
praktijkvoering werden genoemd: te 
weinig huisartsen, slechte bereik
baarheid van huisartsen, taalpro
blemen, gebrekkig contact met de 
huisartsen, slechts minimaal over
leg tussen de hulpverleners.

Huisartsenzorg
Zowel uit opmerkingen van het be
wonersplatform van Spoorwijk als 
van hulpverleners ontstond de In
druk, dat er problemen zijn met de 
bereikbaarheid van de huisartsen.
In verpauperde wijken als Spoor
wijk wonen meestal geen huis
artsen. Huisartsen die in een derge
lijke wijk een praktijk vestigen, 
hebben vaak een tweede praktijk el
ders In de stad, bijvoorbeeld op hun 
woonadres. Het is duidelijk, dat de 
bereikbaarheid van de huisarts hier
door beperkt wordt.
Hoe zit het nu met de beschikbare 
huisartsenzorg voor de bevolking 
van Spoorwijk en Laakkwartier- 
West? De zorgverzekeraars AZIVO 
en De Haaglanden, waarbij 82 % 
van de bewoners van beide wijken 
verzekerd zijn, hebben hierover 
registratie-gegevens beschikbaar 
gesteld. Deze bewoners blijken bij 
in totaal 196 huisartsenpraktijken 
ingeschreven te staan (bron: De 
Haaglanden). Bij 42 huisartsenprak
tijken zijn 30 of meer verzekerden 
uit Spoorwijk of Laakkwartier-West 
ingeschreven (bron: De Haaglan-
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den). Een blik op de stadsplatte
grond leert, dat deze 42 praktijken 
verspreid liggen over het stedelijk 
gebied, met concentraties in Den 
Haag-Noord, Laakkwartier-West en 
Rijswijk.
Volgens opgave van de beide zorg
verzekeraars zijn bij de 6 meest na
bij gelegen huisartsenpraktijken 
(alle gevestigd in Laakkwartier- 
West) 4324 personen uit Spoorwijk 
en Laakkwartier-West (33 % van de 
bevolking van deze wijken) inge
schreven. Wat kan uit deze gege
vens over de huisartsenzorg voor 
de bewoners van Spoorwijk en 
Laakkwartier-West worden 
geconcludeerd?
1. Bij zeer veel huisartsen staan 

bewoners van Spoorwijk en 
Laakkwartier-West ingeschre
ven. De lokaties van deze prak
tijken zijn wijd en zijd over Den 
Haag verspreid, wat de bereik
baarheid van huisartsenhulp 
voor veel bewoners zal beper
ken. De dubbele praktijken met 
als gevolg een geringere aan 
wazigheid op één praktijk- 
adres nabij de woonomgeving 
van de patiënt, beperkt de 
bereikbaarheid van de huisarts 
voor zijn/haar in Spoorwijk of 
Laakkwartier-West woonach
tige patiënten.

2. In Spoorwijk zijn geen, in Laak
kwartier-West 6 huisartsen
praktijken gevestigd; bij deze 
meest nabij gelegen praktijken 
is slechts 33 % van de bewo
ners van Spoorwijk en Laak
kwartier-West ingeschreven. 
Aangenomen mag worden, dat 
met name bij de vele tientallen 
huisartsen met betrekkelijk 
kleine aantallen patiënten uit 
Spoorwijk en Laakkwartier- 
West weinig of geen kennis 
over de situatie in beide wijken 
en over de overige eerstelijns- 
zorg zal bestaan. Terwijl net de 
sociaal-economische en maat
schappelijke situatie van deze 
wijken inzicht en kennis van de 
hulpverleners over deze situa 
tie vergen.

Eerder is de conclusie uit het haal
baarheidsonderzoek in Spoorwijk 
en Laakkwartier-West vermeld:
'een gezondheidscentrum in Spoor

wijk kan de samenhang van de eer
stelijns zorg ten behoeve van de be
woners van Spoorwijk bevorderen.’ 
Een gezondheidscentrum is een sa
menwerkingsverband van eer
stelijns hulpverleners (zoals huis
arts, fysiotherapeut, wijkver
pleegkundige, apotheker, maat
schappelijk werker, tandarts), die in 
één gebouw werken. Men voert een 
gezamenlijk beleid uit van eerste- 
lijnszorg, dat aansluit op de situatie 
van de wijk. Er worden afspraken 
gemaakt over samenwerking, pa
tiëntenbejegening en zorgaanbod. 
Een goed werkend gezond
heidscentrum is een stimulans voor 
doelmatig werken, samenhangende 
gezondheidszorg gericht op de wijk, 
service-kwaliteit en besparingen. 
Deze kenmerken van een gezond
heidscentrum zullen met name een 
toegevoegde waarde voor de 
gezondheidszorg in een specifiek 
gebied opleveren als het betreffen
de gebied knelpunten in de 
gezondheidszorg vertoont, zoals:
• gebrek aan samenhangende 

zorg,
• onvoldoende toegankelijkheid (bij

voorbeeld door taalproblemen of 
culturele verschillen),

• gebrekkige bereikbaarheid en be
schikbaarheid van hulpverleners 
(bijvoorbeeld door inschrijvingen 
bij ver buiten het woongebied 
gevestigde huisartsen),

• specifieke, tot de culturele en soci
aal-economische situatie te herlei
den volksgezondheidsproblemen.

Spoorwijk en - in mindere mate - 
Laakkwartier-West, zijn als dergelij
ke gebieden te beschouwen, opge
zadeld met de meervoudige 
problematiek van de oude binnen
steden. Of de toegevoegde waarde 
door het gezondheidscentrum ook 
daadwerkelijk gerealiseerd wordt, 
hangt af van de mogelijkheid en de 
capaciteit van het gezond
heidscentrum en van de motivatie 
en creativiteit van de medewerkers, 
om een dergelijk beleid voor te be
reiden en uit te voeren.

*) De L VG is een landelijke vereni
ging van 150 gezondheidscentra, 
met een uitvoerend bureau in Ut
recht. Dit bureau doet voor de le
den aan belangenbehartiging, geeft 
adviezen op financieel en ander ge
bied, voert een programma van 
kwaliteits-ontwikkeling uit en onder
steunt nieuwe initiatieven tot vesti
ging van gezondheidscentra.

(LVG
Koningslaan 19 
3583 GD Utrecht 
tel. 030- 52 28 04.)
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Gezondheidscentrum Venserpolder
Buurtgericht gezondheidsprogramma noodzakelijk

door Jeroen Straatman, directeur gezondheidscentrum Venserpolder

’Met het oog op de buurt’, was 
het thema van een mini
symposium, dat gezondheids
centrum Venserpoider 
oniangs organiseerde. De 
buurtgerichtheid is een 
beiangrijk uitgangspunt van 
het gezondheidscentrum. De 
buurt en de buurtkenmerken 
bepalen in hoge mate de pro- 
biemen en klachten, waarmee 
de hulpverleners van het 
gezondheidscentrum 
geconfronteerd worden. Een 
verhaal over eerstelijns 
hulpverlening in de Venserpol
der en de beperkingen die het 
gezondheidscentrum tegen 
komt. Maar ook een verhaal, 
waarmee een begin gemaakt 
wordt met een toekomst van 
een gezamenlijke, structurele 
aanpak van de gezondheids
problematiek in de buurt.

Hoe het begon
Gezondheidscentrum Venserpolder 
is officieel van start gegaan op 1 
maart 1983. Bij de oprichting kreeg 
het gezondheidscentrum twee 
opdrachten cq. doelstellingen mee: 
het bieden van een geïntegreerde 
medische en sociale dienst
verlening en het helpen bevorderen 
van gezondheid en welzijn in de 
buurt Venserpolder. De voorberei
dingen voor de eerstelijns zorg in 
Venserpolder zijn ruim vóór 1 maart 
1983 gestart. In 1981 werd een 
team van enthousiaste hulp
verleners geformeerd met als op
dracht een centrum voor de gezond
heidszorg en maatschappelijke 
dienstverlening in de steigers te zet
ten.
De wijk Venserpolder bestond toen 
nog voornamelijk op de tekentafel 
van de Amsterdamse stadsplanolo
gen: een nieuwe, ruim opgezette 
wijk naar het model van Amster- 
dam-Zuid. Grote woonblokken met 
fleurige, multifunctionele binnentui
nen. Door de lage huren moest Ven
serpolder een aantrekkelijke buurt 
worden voor mensen met lagere in
komens. Al bij voorbaat stond vast 
dat toekomstige buurtbewoners 
voor een belangrijk deel tot de soci- 
aal-economisch zwakkere groepen 
zouden gaan behoren. Al bij voor

baat was bekend dat zich in Venser
polder relatief veel daaraan gerela
teerde gezondheids- en welzijns
problemen zouden voordoen. Deze 
pessimistische verwachting is ook 
uitgekomen.

De wijksituatie
De wijk bestaat grotendeels uit gro
te woonblokken. Er is een nieuw 
buurtje met koopwoningen en duur
dere appartementen. Er zijn win
kels, scholen, een wooncentrum 
voor ouderen De Venser, buurtcen
trum Anansi en het gezondheids
centrum.
Opvallend is het grote aantal alleen
staanden (43%) ook in de groep 
van 20-35 jaar. Venserpolder kent 
veel HAT-woningen. Van de groep 
van jonge alleenstaanden is be
kend, dat zij relatief veel geestelijke 
(veelal eenzaamheidsproblematiek) 
kennen, en dat zij vaker naar 
hulpverleners gaan. Er is een groot 
aantal één-ouder gezinnen (13%); 
opvoedingsproblemen vragen veel 
aandacht van de hulpverleners.
De buurt is voor veel bewoners een 
doorgangswijk. De migratie is hoog. 
Ten gevolge van de voortdurende 
migratie is de mutatiegraad in het 
cliëntenbestand van het 
gezondheidscentrum ook hoog. 
Deze factor zorgt samen met de al 
eerder genoemde factoren voor 
een hoge bewerkelijkheid in met 
name de huisartsenpraktijken.
In Venserpolder wonen 72% alloch
tonen en 28% autochtone Neder
landers; 42% van de bevolking is 
van Surinaamse afkomst. In Venser
polder hebben we niet te maken 
met één, maar met meerdere, to
taal verschillende populaties met 
hun eigen taal en cultuur, hun eigen 
gezondheids/ziekte-beleving en 
hun eigen verwachtingspatroon ten 
aanzien van de gezondheidszorg in 
Nederland. Communicatieproble
men komen vaak voor. Hogere me
dische consumptie en druk op de 
hulpverleners is het gevolg. Wat be
treft de sociaal-economische situa
tie van de wijkbewoners valt een 
groot percentage werklozen en 
cliënten van de sociale dienst te 
melden. Voor het gezondheidscen
trum Venserpolder is het feit dat 
33% van de hulpvragen die het Al

gemeen Maatschappelijk Werk be
handelt, voortvloeien uit inko- 
mensproblemen en schulden. Dit is 
een duidelijk signaal dat de sociaal- 
economische status van de wijk 
laag is.

Schets

Het gezondheidscentrum ontvangt 
voortdurend signalen over verpau
pering van de wijk, onveiligheid, be
dreiging, inbraken, drugsoverlast, 
geringe verdraagzaamheid, weinig 
sociale samenhang, eenzaamheid, 
het ontbreken van mantelzorg enz. 
De praktijk van elf jaren eerstelijns 
hulpverlening leert dat Venser
polder een wijk is geworden met 
een aanzienlijke gezondheids- en 
welzijnsproblematiek en een bewer
kelijke populatie. Uit onderzoeken is 
bekend dat een sociaal-economi
sche achterstand van buurten ge
paard gaat met een relatief slechte 
gezondheidstoestand van de buurt- 
bevolking. De GG&GD heeft on
langs de Gezondheidsprofielen van 
de Amsterdamse Stadsdelen 
gepubliceerd.
Op basis van het gezondheidspro- 
fiel van Zuid-Oost kunnen enkele 
globale conclusies getrokken wor
den voor Venserpolder. Globaal, om
dat de beschikbare cijfers niet op 
buurtniveau beschikbaar zijn. Ze 
zijn berekend voor het Noordelijke 
Deel van Zuid-Oost en worden ver
geleken met Amsterdam als totaal:
• Sterfte in de leeftijdscategorie 1 - 

64 jaar is voor zowel mannen als 
vrouwen verhoogd in vergelijking 
met Amsterdam.

• Het stadsdeel Zuid-Oost kent het 
hoogste ziekenhuisopnamecijfer 
van alle stadsdelen van Amster
dam.

• Het aantal ziekenhuisopnamen in 
de leeftijdscategorie 16-64 is ho
ger dan in Amsterdam, met name 
voor vrouwen.

• Astma/bronchitis lijkt in Bijlmer- 
centrum vaker voor te komen dan 
in Stadsdeel Zuid-Oost met name 
in de leeftijdscategorie 40-60 jaar.

• Ernstig overgewicht komt in de 
Bijlmer-centrum vaker voor dan in 
Zuid-Oost en vaker dan in Amster
dam.

• Vrouwen van 16-34 jaar hebben 
in Zuid-Oost vaker geestelijke pro-
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blematiek in vergelijking met Am
sterdamse leeftijdsgenoten.

• Thuiswonende ouderen in Zuid- 
Oost hebben gemiddeld meer 
chronische functiebeperkingen 
dan Amsterdamse ouderen.

Wat betekent deze werkelijkheid 
voor het team van het gezond
heidscentrum Venserpolder? Hulp
verleners hebben soms het gevoel 
dat hun werk lijkt op lijkt op 'dweilen 
met de kraan open'. Dat is zeer uit
puttend. De 'migratiegraad' bij de 
hulpverleners Is dan ook eveneens 
hoog. Toch biedt de structuur, de 
ondersteuning en de voorwaarden 
van het gezondheidscentrum een 
basis aan de hulpverleners om 
kwalitatief goede zorg te blijven le
veren. De afgelopen jaren is het be
sef gegroeid dat een andere en 
bredere aanpak van de problema
tiek in Venserpolder nodig is om 
gezondheid en welzijn te bevorde
ren.
Alle problemen van de buurtbewo
ners komen, vertaald als gezond
heidsproblemen, op het bord van 
de hulpverleners terecht. Wanneer 
In Venserpolder niet wordt gekozen 
voor een meer structurele aanpak 
van problemen van en in de buurt, 
blijft hulpverlenen 'dweilen met de 
kraan open’.
Het gezondheidscentrum wil op ba
sis van haar doelstellingen een 
voortrekkersrol spelen bij die brede
re aanpak ter bevordering van ge
zondheid en welzijn. Samenwerking 
met buurtbewoners en andere in
stellingen in de buurt is daarbij een 
voorwaarde. Samen met het buurt
huis Anansi heeft het gezondheids
centrum vier jaar geleden het initi
atief genomen tot oprichting van 
het instellingenoverleg Venserpol
der. Hierin zijn alle buurtinstellingen 
en de bewoners vertegenwoordigd. 
Het instellingenoverleg Venserpol
der wil samen met het stadsdeel en 
de regionale zorgverzekeraar een 
'buurtgericht gezondheid- en wel
zijnsbeleid' formuleren voor 
Venserpolder. Dit beleid zal een ant
woord dienen te geven op de pro
blemen en behoeften van de wijkbe
woners. Ook het zorgaanbod van 
het gezondheidscentrum zal dienen 
aan te sluiten bij de specifieke 
behoeften van bewoners en buurt.

Het gezondheidscentrum Venserpol
der ziet in het kader van een 
buurtgericht gezondheidsbeleid van
uit de invalshoek van het gezond
heidscentrum een drietal samen- 
werkingsterreinen:

• de gezamenlijke aanpak van Indi
viduele gezondheids- en welzijns
problemen in samenwerking met 
de scholen en het buurthuis in het 
kader van jeugdhulpverlening en 
samenwerking met wooncentrum 
De Venser;

• de aanpak van 'categoriale' ge
zondheids- en welzijnsproblemen 
in samenwerking met het buurt
huis in de voorlichting aan ouders 
van peuters, voorlichtingspro
jecten in en met de scholen, geza
menlijke deskundigheids
bevordering met buurthuis en 
scholen op het gebied van 'al
lochtone culturen’;

• de samenwerking gericht op ver
betering van algemeen welzijn en 
leefbaarheid in de buurt. In dit ver
band is het goed functionerende 
tweemaandelijkse leefbaarheids- 
overleg Venserpolder, waar bewo
ners en gemeentelijke diensten 
en politie samen werken aan het 
oplossen van problemen op het 
gebied van veiligheid, vervulling, 
achterstallig onderhoud enz. van 
belang. Het buurtconciergeproject 
dat de Instellingen en bewoners in 
Venserpolder met elkaar op de 
rails hebben gezet is voor de leef
baarheid van de buurt van essenti
eel belang. Een aansluiting vanuit 
dit project op het werken aan 
verbetering van gezondheidsach- 
terstand vormt een uitdaging.

Een noodzaak voor het gezond
heidscentrum is de aanwezigheid 
van het Algemeen Maatschappelijk 
Werk. Het AMW speelt, zeker in 
een sociaal zwakke wijk als Venser
polder, een cruciale rol op het snij
vlak van gezondheidszorg en maat
schappelijke dienstverlening. Zij 
dient de voorwaarden te scheppen 
om de aanwezigheid van het AMW 
in het gezondheidscentrum te 
continueren.

Buurtgericht

In Venserpolder Is een samenhan
gend, buurtgericht beleid nodig ter 
bevordering van gezondheid en wel
zijn. Het gezondheidscentrum is be
reid hierbij een voortrekkersrol te 
spelen, als aan een aantal voor
waarden wordt voldaan. Die voor
waarden zijn nader uitgewerkt In 
het het project 'Buurtgericht 
gezondheidsprogramma Venserpol
der’ dat samen met het Landelijk 
Centrum Opbouwwerk is ontwik
keld. Voor het realiseren van dat 
programma moeten alle betrokken 
partijen de handen Ineen slaan: be
woners en buurtinstellingen, maar 
ook het stadsdeel Zuld-Oost en 
ZAO-zorgverzekeringen.
Stadsdeel en ZAO-zorgverzekeraar 
hebben leder een eigen ver
antwoordelijkheid waar het gaat om 
welzijn en gezondheid. Wil een 
buurtgericht beleid kans van slagen 
hebben, dan zullen extra financiële 
middelen beschikbaar moeten ko
men. Het gezondheidscentrum wil 
haar bijdrage leveren.
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Schakels voor een gezondere buurt

door Mariet Paes, directeur Gezondheidscentrum Samen Beter, 's Hertogenbosch

Welke mogelijkheden en me
thoden zijn er voor een ge
zondheidscentrum om te 
werken in een buurt waar ar
moede en ongezondheid sa
mengaan en elkaar 
versterken. De ontwikkeling 
en samenwerkingsactiviteiten 
van gezondheidscentrum ’Sa
men Beter’ in Den Bosch- 
Oost illustreren knelpunten en 
kansen voor een buurtgerich
te vorm van gezondheidszorg, 
waarbij sprake is van een sa
mengaan van behandeling/ge- 
nezing, zorg en preventie.

nen mensen er graag en is er wei
nig verloop. Maar elke wijk heeft 
zijn moeilijke kanten en zijn moge
lijkheden. Zo kent Den Bosch-Oost 
het fenomeen van uitsluiting van 
nieuwkomers, vete’s tussen families 
in de wijk, de verstikkende ellende 
van problemen die overgaan van 
generatie op generatie.
Maar Den Bosch-Oost biedt ook 
mogelijkheden. In deze wijk begon 
’Samen Beter’ zo’n 17 jaar geleden 
met de voorbereidingen voor een 
gezondheidscentrum. Vooral men
sen met veel gezondheidsproble
men stapten over naar het gezond
heidscentrum; de allochtonen, de

buurt werden een groot aantal initi
atieven van zelfwerkzaamheid van 
de bewoners op het terrein van wel
zijn en gezondheid ontwikkeld. Op
vattingen en methoden van samen
levingsopbouw op het gebied van 
achterstandsbestrijding, democrati
sering, emancipatie en belangenbe
hartiging speelden hierbij een rol. 
Wijkbewoners en professionals 
bouwden een buurtnetwerk Hulp- 
sector Oost op, waaruit vele activi
teiten ontstonden. Activiteiten, waa
rin welzijnswerk, educatie en 
gezondheidszorg hand in hand gin
gen. Uitgangspunt voor al deze acti
viteiten was het streven om:

Den Bosch-Oost telt zo’n 13.000 in
woners. De percentages ouderen, 
allochtonen, één-ouder-gezinnen, 
werklozen en WAO-ers zijn alle ho
ger dan de gemiddelden in de hele 
stad. Het opleidingsniveau is ook 
niet hoog: na het basisonderwijs 
vindt er hoofdzakelijk een doorstro
ming plaats naar lbo en mavo.
Het is een vergrijsde wijk met nog 
diverse hechte sociale groot-familie- 
verbanden. Over het algemeen wo-

vluchtelingen (die nieuwkomers in 
de wijk waren), kwamen bij ’Samen 
Beter’ terecht. Het sociale gezicht 
van ’Samen Beter’ trok probleem
groepen van drugsgebruikers, zwer
vers en psychiatrische patiënten 
aan. ’Samen Beter’ bouwde een pa
tiëntenbestand op, dat arbeidsinten
sief te noemen is. Daar lag en ligt 
ook de uitdaging en de missie voor 
’Samen Beter’.
Samen met het welzijnswerk in de

• mensen in staat te stellen zelf be
ter sturing te geven aan de ge
zondheidsaspecten in hun leven;

• uit te gaan van de eigen ervaring 
en beleving van mensen;

• evenwicht te creëren tussen het 
optimaal benutten van de zelf
werkzaamheid van mensen en 
hun gebruik van (gezondheids- 
zorg-)voorzieningen.

Een benadering die in de jaren tach-
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tig al snel onder druk kwam te 
staan, want het ’marktgerichte’ den
ken werd geïntroduceerd in de ge
zondheidszorg en het welzijnswerk. 
Dit leidde in de gezondheidszorg tot 
een opdeling in drie partijen: zorg
verzekeraars, zorgaanbieders en 
zorggebruikers. Een rolverdeling, 
waarin je gevangen blijft in het ’me
disch denkmodel’. Het ondersteu
nen en stimuleren van zelf
werkzaamheid van mensen ten 
aanzien van hun gezondheid is in 
dit concept moeilijk te plaatsen.
Ook het terugdringen van sociaal- 
economische gezondheidsverschil- 
len past niet in dit concept. 
Anderzijds duikt in diezelfde tijd het 
woord ’gezondheids-bevordering’ 
op geïntroduceerd door de World 
Health Organization. De Nederland
se regering stelt in navolging van 
de WHO in 1986 de ’Nota 2000’ op. 
Hieruit spreekt een andere visie: 
gezondheid is een positieve levens
kwaliteit, die meer omvat dan de 
afwezigheid van ziekte. Gezondheid 
is een belangrijke voorwaarde voor 
de sociale, economische en per
soonlijke ontwikkeling van mensen. 
Mensen zijn niet alleen consumen
ten, maar tevens producenten van 
gezondheid; zij dienen betrokken te 
worden bij een nieuw gezondheids
beleid.
Vanuit het Sociale Vernieuwings-be- 
leid, het Gezonde Steden-beleid, 
’community-based’ gezondheidsbe
leid etc. werden actieprogramma’s 
ontwikkeld om uitvoering te geven 
aan dit nieuwe denken over gezond
heid. Steeds terugkerende elemen
ten in deze actieprogramma’s zijn 
de integrale benadering, bevolkings
participatie en intersectorale aan
pak. Deze invulling biedt ’Samen 
Beter’ aanknopingspunten voor uit
breiding en verankering van het 
buurtgerichte gezondheidswerk.

Sociale vernieuwing
Via een sociale vernieuwingspro
ject kon tussen 1991 en 1994 een 
nieuwe impuls aan de samenwer
king en aan het buurtgerichte ge
zondheidswerk worden gegeven. 
Belangrijk uitgangspunt voor de 
werkwijze in Den Bosch-Oost is: 
vertrekken vanuit de praktijk. De ba
sis van het sociale verniewingspro-

ject vormden acht praktische 
vernieuwingsprojecten, waarin 
steeds verschillende instellingen en 
wijkbewoners samen werken. Geen 
nieuw ’gedropte’ projecten, maar ac
tiviteiten, die in een beginfase ver
keerden of opgezet werden naar 
aanleiding van gesignaleerde be
hoeften In de wijk: een klussen- 
dienst van en voor ouderen, een 
eetproject voor ouderen, een onder- 
steuningsstructuur voor mantelzor- 
gers, een vrouwenhulpverlenings
project, een
migrantengezondheidsproject, een 
psychiatrieproject, gezondheids-be-

vorderende cursussen, trai- 
ning/scholing van vrijwilligers. Pro
jecten gericht op alledaagse noden 
van wijkbewoners om verdere ver
eenzaming, isolering en gezond
heidsbedreigende bestaansonzeker- 
heid te keren.
De praktijk in Den Bosch-Oost leert 
dat op verschillende terreinen voor
waarden nodig zijn om 
gezondheidsbevorderende activitei
ten een kans van slagen te geven. 
De samenwerking tussen zorg-wel- 
zijn-educatle en de ’bottom-up’ aan
pak komen als belangrijke elemen
ten naar voren. De in Den
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Bosch-Oost gegroeide infrastruc
tuur is noodzakelijk om op deze wij
ze te kunnen werken. De infrastruc
tuur kenmerkt zich door schakels 
op vier niveaus:
• 1. De schakels die wijkbewoners 

onderling vormen: activiteiten, 
waarin wijkbewoners elkaar ont
moeten, elkaar ondersteunen.

• 2. De verbindingslijnen en contac
ten tussen professionals in de wijk 
en wijkbewoners is de volgende 
schakel.

• 3. De samenwerking tussen de 
verschillende disciplines en werk
soorten, die uitvoerend werk in de 
wijk verrichten zijn een volgend 
verbindend element in de 
infrastructuur.

• 4. De afstemming tussen instellin
gen op beleidsniveau is de laatste 
schakel.

Een op deze wijze ingericht net
werk levert voortdurend nieuwe pro
jecten op. De omvang van het net
werk eind 1994 illustreert dit. Het 
netwerk omvat een minimaal aantal 
gestructureerde overlegvormen, 
maar dankt zijn bestaan en leven
digheid met name aan de open 
communicatie-lijnen in het werk van 
alledag. In deze lijnen, in deze scha
kels investeren werkers en wijkbe
woners tijd en aandacht en zo 
brengt de Hulpsector Oost verbin
dingen tot stand tussen de leefwe
reld van wijkbewoners en de wereld 
van de instellingen en organisaties.

Samenwerkingscontract
Het Innovatieproject heeft het 
buurtnetwerk verstevigd. Een be
langrijk resultaat was het besluit 
van zeven zorg- en welzijnsinstellin
gen om een samenwerkingscon
tract aan te gaan, waarin zij geza
menlijk de verantwoordelijkheid en 
financiering van de coördinatie van 
Hulpsector Oost op zich nemen.
Het kruiswerk, de gezinsverzorging, 
het maatschappelijk werk, het ver
zorgingstehuis, het welzijnswerk, 
het gezondheidscentrum en de 
GGD zetten hun handtekening. Een 
besluit dat niet zonder meer tot 
stand kwam. Gedurende de looptijd 
van het Innovatieproject bleek, dat 
een integrale benadering van pro
blemen en een intersectorale aan

pak moeizaam vorm krijgt. De indivi
duele belangen van instellingen om 
zich te profileren, beperkte budget
ten voor innovatie, cultuurverschil
len tussen welzijnswerk- en gezond
heidszorginstellingen waren 
middelpuntvliedende krachten ten 
aanzien van de samenwerking. 
Belangrijke elementen voor het sla
gen van het innovatieproject waren:

• een projectleider die met boven
staande moeilijkheden om kan 
gaan,

• de praktijk als uitgangspunt kie
zen; de grote inzet van wijkbewo
ners in alle activiteiten laat directe 
effecten zien,

• verschillende activiteiten kiezen 
waar instellingen in verschillende 
allianties baat bij hebben; als het 
ene niet lukt, dan misschien het 
andere wel en zo blijf je bij elkaar.

Het uitgaan van de verbindingen 
tussen mensen in een wijk en deze 
verbindingen stimuleren, biedt een 
vruchtbare voedingsbodem voor 
nieuwe perspectieven en nieuwe 
oplossingen voor zowel individuele 
problemen als maatschappelijke 
problemen. Alhoewel het beeld van 
de eensgezinde en strijdbare buurt 
achterhaald is, blijken er gevoelens 
van wederkerigheid en ver
antwoordelijkheidszin aanwezig te 
zijn in de wijk. Er is voor gekozen 
om deze gevoelens te stimuleren 
en te organiseren. De ’draagkracht’ 
van de wijk en het vermogen van 
de buurtbewoners om zelf de pro
blemen aan te pakken nemen hier
door toe.
In Den Bosch stelde de gemeente 
pas na landelijke druk financiële 
middelen beschikbaar voor het so
ciale vernieuwings-project. In het 
project waren onderzoeken opgeno
men naar de methode van werken 
en een onderzoek naar de gezond- 
heidsssituatie en zelfwerkzaamheid 
in de wijk. Dit leverde als aardig re
sultaat op dat er 553 mensen in de 
wijk actief bleken te zijn in een of 
ander(e) project of zorgactiviteit. Cij
fers van de zorgverzekeraar over de 
output van gezondheidscentrum 
’Samen Beter’ toonden aan dat er 
minder verwijzingen waren en ’Sa
men Beter’ in vergelijking met ande
ren in de regio een behoorlijke be

sparing per patiënt realiseert. 
Duidelijk werd ook dat de resultaten 
en effecten in Den Bosch-Oost niet 
afhangen van een 3-jarig sociale 
vernieuwingsproject. Er ligt jaren
lang intensief werk aan ten grond
slag. De extra prikkel van het socia
le vernieuwingsproject was echter 
wel nodig om dit moeizame lange- 
adem-werk een stimulans te geven.
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Rotterdam-Delfshaven

door Peter Rokers, Steunpunt Gezond-in-West, Rotterdam

In de Rotterdamse wijk Bos- leerd en ondersteund. Meer informatie bij:
polder-Tussendijken nam het Peter Rokers (Projectleider)
opbouwwerk een aantal jaren Over de in het project opgebouwde Steunpunt Gezond-in-West’
geleden het voortouw ten be- ervaring en de gehanteerde metho- Bospolderstraat 15a
hoeve van de verbetering van dieken zijn een aantal publicaties 3025 ES Rotterdam
de gezondheidssituatie van uitgebracht (zie kader). In overleg tel.. 010 - 425 96 39.
wijkbewoners van buitenland- met de Deelgemeenteraad Delfsha-
se afkomst. Met het innova- ven en de GGD heeft het opbouw-
tieproject ’Migranten + werk een programma opgesteld
Gezondheid’ is in de wijk de voor de implementatie en uitwer-
afgelopen periode ervaring king van wijkgerichte gezond- Publicaties van het project ’Mi-
opgedaan met een wijkgerich- heidsbevordering in alle wijken van granten + Gezondheid Bospol-
te aanpak van de gezond- de deelgemeente. Het gaat daarbij der-Tussendijken’
heidsachterstand van niet alleen om de verbetering van
wijkbewoners van buitenland- de gezondheidssituatie van bewo- 1. Het project ’Migranten -r Ge-
se afkomst. Kenmerken van ners van buitenlandse afkomst. zondheid’; een initiatief in
de gehanteerde aanpak zijn maar om de verbetering van de een oude wijk van Rotter-
een integrale benadering van gezondheidssituatie van alle bevol- dam; Peter Rokers en Anne-
factoren die van invloed zijn kingsgroepen met gezondheidsach- marie Sweep, november
op de gezondheidssituatie terstand. De Deelgemeente en de 1991.
van de bewoners (leefwijze, fy- GGD hebben middelen en mens- 2. Een gespreksgroep voor
sieke omgeving, sociale om- kracht beschikbaar gesteld voor de Turkse vrouwen met psycho-
geving, maatschappelijke realisering van het programma. Ge- somatische klachten. Anne-
omgeving, aanbod en functio- tracht wordt om ook de zorgverzeke- marie Sweep, Henna
neren van de gezondheids- raars te interesseren voor (de finan- Dundas en Greetje Verheul,
zorg), intersectorale ciering van) wijkgerichte april 1992, 28 pag., prijs: f
samenwerking en participatie gezondheidsbevordering. 12.50.
van bewoners. Begin 1995 is gestart met de imple- 3. “Ik reken op mijn kinderen”;

mentatie en uitwerking van wijkge- een onderzoek naar de Ie-
In het kader van het project heeft richte gezondheidsbevordering in vensomstandigheden en
het opbouwwerk in samenwerking de wijken Bospolder-Tussendijken, zorgbehoeften van Marok-
met wijkbewoners van buitenlandse Spangen en Delfshaven-Schie- kaanse ouderen; Sandra van
afkomst, zelforganisaties, het soci- mond. Volgend jaar zal worden ge- Wersch, januari 1993, 92
aal-cultureel werk, de GGD, de start in de andere wijken van de pag., prijs: f 20.00. (ISBN 90-
gezondheidszorg, het welzijnswerk. deelgemeente. Per wijk wordt in 74650-01-5)
scholen en andere participanten overleg met bewoners, opbouw- 4. Gezondheidsvoorlichting in
verschillende gezondheidsbevor- werk, huisartsen, de GGD, het de wijk voor migrantenvrou-
derende activiteiten opgezet: welzijnswerk, scholen. wen; Annemarie Sweep, april

woningbouwverenigingen, etc. een 1994, 58 pag., prijs: f 24.90.
• voorlichtingsbijeenkomsten voor wijkgezondheidsplan opgesteld om (ISBN 90-74650-02-3)

bewoners in de eigen taal; een aantal specifieke 5. Een gezondheidsinformatie-
• gespreks- en zelfhelpgroepen; gezondheidsvraagstukken aan te punt in de wijk; Annemarie
• themabijeenkomsten met bewo- pakken. Met de betrokken partijen Sweep, april 1994, 58 pag..

ners en professionals over moet overeenstemming worden be- prijs: f 24.00. (ISBN 90-
gezondheidsvraagstukken in de reikt over de inzet van middelen en 74650-03-01)
wijk; menskracht voor de uitvoering van 6. Drie jaar werken aan het pro-

• bewonersnetwerken gericht op de wijkgezondheidsplannen. ject ’Migranten + gezondheid
het bevorderen van sociale steun. Het gezondheidssteunpunt in de Bospolder-Tussendijken’; An-
organisatie van informele hulpver- wijk Bospolder-Tussendijken heeft nemarie Sweep, juli 1994, 53
lening en verspreiding van infor- een functie gekregen voor de gehe- pag., prijs: f 20.00. (ISBN 90-
matie en kennis; Ie deelgemeente. Het gezondheids- 74650-04-x)

• acties gericht op verbetering van steunpunt ondersteunt de werkgroe-
de woningen en de woonomge- pen in de wijken bij het opstellen en De publicaties kunnen worden be-
ving; het uitvoeren van de wijkge- steld bij: Steunpunt Gezond-in-

• het opzetten van een gezond- zondsheidsplannen. In het steun- West, Bospolderstraat 15a, 3025
heidssteunpunt in de wijk waar punt werken het opbouwwerk en de ES Rotterdam,
bewoners terecht kunnen voor in- GGD samen. telefoon: 010-425 96 39.
formatie inzake gezondheid en
gezondheidszorg, en van waaruit
gezondheidsbevorderende activi-
teiten in de wijk worden gestimu-
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Samen werken aan gezondheid 
in de wijk

Gezondheidsbevordering is een 
aandachtsgebied dat de grenzen 
van zorg en welzijn overstijgt. De 
vernieuwende buurtgerichte aan
pak van gezondheidsbevordering 
stelt mensen in staat zelf sturing te 
geven aan gezondheidsaspecten in 
hun leven. Centraal hierin staan: 
buurtgericht werken, participatie, 
intersectorale samenwerking en 
een integrale visie op gezondheid. 
Gezondheidsbevordering vindt zijn 
inkleuring in buurten en wijken. Het 
is dan ook van belang dat bewo
ners zelf daadwerkelijk betrokken 
worden bij gezondheidsinitiatieven. 
Daarnaast is het bevorderen van 
gezondheid veel meer dan alleen 
een medisch technisch vraagstuk. 
Gezondheid moet om die reden be
schouwd worden in relatie tot secto
ren als wonen, werkgelegenheid, 
educatie en milieuzorg. Dit onder
streept het belang van inter
sectoraal samenwerken.

Vernieuwende trends implemente
ren in de praktijk van lokale orga
nisaties
Voor zorg-en welzijnsinitiatieven is 
het een uitdaging om huidige ont
wikkelingen om te zetten in een 
nieuw efficiënt beleid en concrete 
resultaten. Het decentralisatiepro
ces op landelijk en lokaal niveau 
leidt tot verschuivingen in taken en 
verantwoordelijkheden van overhe
den naar werkers en organisaties in 
het zogenaamde maatschappelijk 
middenveld.
Daarnaast wordt er een steeds gro
ter belang toegekend aan preventie 
en gezondheidsbevorderende activi
teiten die ’op maat’ en ’dicht bij huis’ 
worden georganiseerd. Specifiek 
aandachtspunt hierbij is het weg
werken van gezondheidsachter- 
standen in achterstandswijken. 
Daardoor is er meer vraag naar mo
gelijkheden om specifieke doelgroe
pen in lagere sociaal-economische 
omstandigheden te bereiken en te 
betrekken bij lokale gezondheidsbe
vordering.

Dienstverleningspakket ’Samen 
werken aan gezondheid in de wijk’
Temidden van deze ontwikkelingen 
zien organisaties, initiatiefnemers 
en uitvoerende werkers in de lokale 
gezondheidsbevordering zich ge

confronteerd met vragen als:
• hoe implementeer ik de vernieu

wende trends in de praktijk van 
gezondheidsbevordering?

• hoe geef ik de veranderingen 
vorm in de structuur en cultuur 
van de organisaties?

• welke deskundigheden of organi
saties heb ik nodig bij de ontwikke
ling van lokale 
gezondheidsinitiatieven?

De Stichting Pique Project en het 
Landelijk Centrum Opbouwwerk 
(project Opbouwwerk en Gezond
heid) hebben een dienstverle
ningspakket ontwikkeld, dat onder 
meer inspeelt op bovengenoemde 
vragen.

Advies en ondersteuning kan wor
den gegeven bij de ontwikkeling, or
ganisatie en uitvoering van sympo
sia, studiedagen, workshops, 
trainingen, cursussen, projecten en 
consultancy-trajecten. Voor meer in
formatie kunt u zich wenden tot: 
Pique Project:
Margot Beneken of 
Frans Koopman, 013-362474. 
Landelijk Centrum Opbouwwerk, 
project Opbouwwerk en Gezond
heid:
Kees Stuurop, 038-232112.

Evaluatie van de Wet Voorzieningen 
Gehandicapten (WVG)

Op 25 november 1994 vond in Guldenberg Helvoirt het symposium ’Trends in 
het lokale gehandicaptenbeleid’ plaats. Op deze dag evalueerden deelnemers 
en inleiders de WVG die toen 8 maanden in werking was. Onlangs is het ver
slag van deze bijeenkomst verschenen. Hierin zijn inleidingen opgenomen over:

• Deregulering en decentralisatie in het gehandicaptenbeleid;
• Effecten van de Wet Voorzieningen Gehandicapten (WVG) voor de gehandi

capten en de lokale organisaties;
• Behoeften en betrokkenheid van de gehandicapten.

Tevens bevat het verslag een rapportage van drie workshops over: de evaluatie 
van de WVG, de organisatorische ondersteuning van gehandicaptenplatforms 
en de arbeidsvoorziening voor gehandicapten. Het ligt in de bedoeling om ook 
regionale bijeenkomsten te organiseren waarin genoemde thema’s terug zullen 
komen. Deze bijeenkomsten zullen samenvallen met de landelijke evaluatie van 
de WVG die medio van dit jaar zal plaatsvinden.

Het verslag kunt u telefonisch bestellen bij de Stichting Pique Project, 
telefoon 013-362474 
(prijs f 17,50, incl. porto).
Voor meer informatie over de regionale bijeenkomsten kunt u terecht bij Frans 
Koopman van Pique Project (013-362474).
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