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Rapport in het kort

Naar een integrale aanpak van gezondheidsachterstanden
Een beschrijving van beleidsmaatregelen binnen en buiten de volksgezondheidssector

Er bestaan veel beleidsmaatregelen om gezondheidsachterstanden te verkleinen, maar er is nog
onvoldoende bekend over de effecten ervan. Dit blijkt uit onderzoek van het RIVM waarin, in
opdracht van het ministerie van VWS, het effect van beleidsmaatregelen op
gezondheidsachterstanden is onderzocht. In dit onderzoek is geanalyseerd welke
beleidsvoornemens in de rijksbegroting 2008 er aan kunnen bijdragen gezondheidsachterstanden
terug te dringen. Daarnaast is gekeken naar de effecten bij 14 bestaande beleidsmaatregelen.

Uit eerder onderzoek blijkt dat de gezondheid van mensen met een lage sociaaleconomische status
over het algemeen slechter is dan de gezondheid van mensen met een hoge sociaaleconomische
status. Ook allochtonen zijn over het algemeen ongezonder dan autochtonen. Om de veelheid aan
oorzaken van gezondheidsachterstanden aan te pakken, is het van belang om naast de
volksgezondheidssector andere beleidssectoren te betrekken. Voorbeelden zijn de sectoren
onderwijs, sociale zaken en ruimtelijke ordening. Het beleid dient integraal te zijn en de volgende
vier punten te verbeteren: 1. de sociaaleconomische positie van mensen; 2. de arbeidsdeelname
van mensen met gezondheidsproblemen; 3.de woon- en werkomstandigheden en de leefstijl van
mensen met een lage sociaaleconomische positie; 4. de toegankelijkheid en effectiviteit van de
gezondheidszorg voor deze groepen.

Uit dit onderzoek blijkt dat van de 153 voorgenomen beleidmaatregelen in de rijksbegroting er 38
op minimaal één van de vier bovengenoemde punten gericht zijn. Daardoor is het aannemelijk dat
ze gezondheidsachterstanden terugdringen. Het verband tussen de effecten van de 14 bestaande
maatregelen en de bijdrage aan het terugdringen van gezondheidsachterstanden is echter moeilijk
te leggen.

Trefwoorden:
gezondheidsachterstanden, beleidsmaatregelen, effectiviteit, integrale aanpak
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Abstract

Towards an integrated approach for tackling health inequalities
A description of policy measures inside and outside the public healthcare sector

Many policy measures are available for tackling inequalities in health, but as yet the effects of
such measures are inadequately understood. This was the conclusion of the National Institute for
Public Health and the Environment (RIVM) following completion of a study carried out by order
of the Ministry of Health, Welfare and Sport. The aim of this study was to investigate the effects
of policy measures on inequalities in health. The potential of policy resolutions mentioned in the
2008 national budget for reducing health inequalities was studied. The effects of 14 existing policy
measures were also studied.

As demonstrated in previous investigations, the health of people with a low socioeconomic status
is generally worse than that of individuals with a high socioeconomic status. In addition,
allochthonous people are generally unhealthier than autochthonous people. It is important that
policies aimed at tackling the diversity of causes of health inequalities involve not only the public
healthcare sector but also other relevant sectors subject to policymaking, such as the education,
social affairs and environmental planning sectors.

Policy needs to be integrated and aimed at improving the following: (1) the socioeconomic
position of people; (2) participation in the labour market of people with health problems; (3) the
living and working conditions and lifestyle of people with a low socioeconomic position; (4) the
accessibility and effectiveness of healthcare for people with a low socioeconomic position.

This study reveals that of the 153 policy resolutions mentioned in the 2008 national budget, 38
address at least one of these four points. It is therefore plausible that they will diminish health
inequalities. In contrast, a link between the effects of the 14 existing policy measures and a
contribution to the reduction of health inequalities is difficult to establish.

Key words:
health inequalities, policy measures, effectiveness, integrated approach
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Samenvatting

Aanleiding

De gezondheid van mensen met een lage sociaaleconomische status (SES) is over het algemeen
slechter dan de gezondheid van mensen met een hoge SES. Allochtonen zijn over het algemeen
ongezonder dan autochtonen.

Het terugdringen van vermijdbare gezondheidsachterstanden van mensen met een lage SES en van
allochtonen is één van de doelstellingen van het kabinetsbeleid. Eind 2008 verscheen het
Beleidsplan aanpak gezondheidsverschillen op basis van sociaaleconomische achtergronden. In
2009 wil het ministerie van VWS, samen met andere ministeries en partijen, dit beleidsplan verder
uitwerken. Ter ondersteuning van dit proces wil het ministerie van VWS graag een antwoord op
de vraag: Welke beleidsmaatregelen binnen en buiten de volksgezondheidssector kunnen
bijdragen aan het terugdringen van gezondheidsachterstanden? Om deze vraag te beantwoorden
heeft het centrum voor Volksgezondheid ToekomstVerkenningen (cVTV) van het RIVM een
breed scala aan lopende en nieuwe beleidsinitiatieven’ en concrete beleidsmaatregelen in kaart
gebracht die een bijdrage kunnen leveren aan het terugdringen van gezondheidsachterstanden.

Gezondheidsachterstanden kennen vele oorzaken
De relatief slechte gezondheid van achterstandsgroepen wordt veroorzaakt door allerlei factoren.
In dit rapport zijn beleidsinitiatieven en beleidsmaatregelen die een bijdrage kunnen leveren aan
het terugdringen van gezondheidsachterstanden, geordend aan de hand van vier
aangrijpingspunten voor beleid:
1. het verkleinen van verschillen in sociaaleconomische positie (opleiding, beroepsklasse en
inkomen);
2. het verminderen van negatieve effecten van gezondheidsproblemen op opleiding,
beroepsklasse en inkomen;
3. het verbeteren van specifieke determinanten van gezondheid onder lagere
sociaaleconomische groepen, zoal woon- en werkomstandigheden en leefstijl;
4. het verbeteren van de toegankelijkheid en effectiviteit van de gezondheidszorg aan lagere
sociaaleconomische groepen.

Nationale beleidsinitiatieven die kunnen bijdragen aan het terugdringen van gezondheids-
achterstanden

In dit rapport staan twee deelvragen centraal. De eerste deelvraag luidt: Welke beleidsinitiatieven
binnen en buiten de volksgezondheidssector kunnen bijdragen aan het terugdringen van
gezondheidsachterstanden?

Om deze vraag te beantwoorden is een screening uitgevoerd op zeven hoofdstukken van de
rijksbegroting 2008. Het gaat om de begrotingshoofdstukken van de ministeries van Wonen,
Wijken en Integratie (WWI), Volkshuisvesting, Ruimtelijke Ordening en Milieu (VROM),
Verkeer en Waterstaat (V&W), Sociale Zaken en Werkgelegenheid (SZW), Onderwijs, Cultuur en
Wetenschap (OCW), Jeugd en Gezin (J&G) en Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS).

De zeven bestudeerde rijksbegrotingshoofdstukken bevatten 153 beleidsinitiatieven, waarvan er
38 nader zijn beschreven, omdat ze mogelijk bijdragen aan het verminderen van
gezondheidsachterstanden via de vier beschreven aangrijpingspunten voor beleid” (zie Bijlage 3).
De vijftien beleidsinitiatieven die kunnen bijdragen aan het verkleinen van verschillen in
sociaaleconomische positie (aangrijpingspunt 1), hebben een aantal overkoepelende beleidsdoelen.

! Een beleidsinitiatief is een beleidsvoornemen van een ministerie, meestal bestaande uit een combinatie van maatregelen,
instrumenten, projecten en/of programma’s, en maakt onderdeel uit van de beleidsagenda van een ministerie.
Beleidsinitiatieven van een ministerie staan beschreven in een rijksbegroting.

% Een aantal van deze 38 beleidsinitiatieven is van toepassing op meerdere aangrijpingspunten voor het terugdringen van
gezondheidsachterstanden.
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Het gaat om:

e het verhogen van de kansen op een goede opleiding van kinderen uit achterstandsmilicus;

e het bevorderen van de arbeidsparticipatie van achterstandsgroepen;

e financiéle ondersteuning van huishoudens met een laag inkomen.
De vier beleidsinitiatieven die kunnen bijdragen aan het verminderen van de negatieve effecten
van gezondheidsproblemen op de sociaaleconomische positie (aangrijpingspunt 2), hebben als
overkoepelende beleidsdoelen:

e het verhogen van de kansen op een goede opleiding van kinderen uit achterstandsmilieus;

e het bevorderen van de arbeidsparticipatie van achterstandsgroepen.
Er zijn twintig beleidsinitiatieven die kunnen bijdragen aan het verbeteren van de woon- en
werkomstandigheden en leefstijl van achterstandsgroepen (aangrijpingspunt 3). De
overkoepelende beleidsdoelen zijn:

e het verbeteren van de fysicke woonomstandigheden van achterstandsgroepen;

e het verbeteren van de sociale omstandigheden waarin deze groepen leven;

e het verbeteren van hun arbeidsomstandigheden en hun leefstijl.
Tot slot zijn er vier beleidsinitiatieven gericht op het verbeteren van de kwaliteit van de
gezondheidszorg voor lagere sociaaleconomische groepen (aangrijpingspunt 4), met als
overkoepelende beleidsdoelen:

e het realiseren van het door burgers gewenste zorgaanbod;

e zorgen voor een doelmatig systeem van openbare gezondheidszorgvoorzieningen dat

bijdraagt aan een betere gezondheid.

De informatie uit Bijlage 3 kan door het ministerie van VWS worden gebruikt om na te gaan
welke beleidsterreinen van andere ministeries aanknopingspunten bieden om tot een gezamenlijke
aanpak van gezondheidsachterstanden te komen.

Concrete beleidsmaatregelen die kunnen bijdragen aan het terugdringen van gezondheids-
achterstanden

De tweede deelvraag van dit rapport luidt: Wat is er bekend over de effecten van concrete
beleidsmaatregelen binnen en buiten de volksgezondheidssector op het terugdringen van
gezondheidsachterstanden?.

Deze vraag is beantwoord voor een selectie van veertien relevante beleidsmaatregelen die in
theorie een positief effect hebben op het terugdringen van gezondheidsachterstanden. Ze sluiten
namelijk aan bij één van de vier aangrijpingspunten voor beleid. Nagegaan is wat er bekend is
over de effecten van deze beleidsmaatregelen op de specifieke doelstelling van de
beleidsmaatregel.

Er is nog maar weinig bekend over de effecten van de veertien onderzochte beleidsmaatregelen,
omdat ze slechts in beperkte mate of niet onderzocht zijn. De positieve effecten die er worden
gevonden, zijn over het algemeen bescheiden van omvang. Van de in totaal veertien onderzochte
beleidsmaatregelen geldt dat voor vijf maatregelen de effecten onvoldoende onderzocht zijn. Voor
negen maatregelen geldt dat er een beperkte bewijslast is voor een positief effect (zie Tabel 1).
Het is niet mogelijk kwantitatieve uitspraken te doen over de effecten van de onderzochte
maatregelen op het terugdringen van gezondheidsachterstanden, omdat gegevens hierover
ontbreken.
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Tabel 1. Effecten van beleidsmaatregelen die een bijdrage kunnen leveren aan het terugdringen van
_gezondheidsachterstanden.

Beleidsmaatregel Doelstelling beleidsmaatregel Effecten t.a.v.
doelstelling*

Het verkleinen van verschillen in sociaaleconomische positie, bijvoorbeeld in opleiding,
beroepsklasse en inkomen

Voor- en vroegschoolse educatie Voorkomen/verminderen van +/-
taalachterstand van kinderen

Stimuleren brede scholen Vergroten ontwikkelkansen van kinderen

Terugdringen van schooluitval Terugdringen van schooluitval

Financiéle ondersteuning van arme | Vergroten van deelname aan sportieve

gezinnen en maatschappelijke activiteiten

Het verminderen van negatieve effecten van gezondheidsproblemen op opleiding,
beroepsklasse en inkomen

Ziekteverzuimbegeleiding in de Voorkomen van schooluitval door ziekte ?
jeugd

Gezondheidsinterventie gericht op | Wegnemen van gezondheidsbarriéres +/-
uitkeringsgerechtigden voor reintegratie in de arbeidsmarkt

Het verbeteren van specifieke determinanten van gezondheid onder lagere
sociaaleconomische groepen, zoals woon- en werkomstandigheden en leefstijl

Realiseren speel- en Verbeteren woonomgeving +/-
sportvoorzieningen, wandel- en
fietspaden en groene openbare
ruimte in de wijk

Wijkgerichte interventies om een | Aanpak determinanten ongezonde leefstijl +/-
gezonde leefstijl te bevorderen
Verbeteren binnenmilieu Verbeteren gezondheidskundige kwaliteit +/-
woningen van woningen, in het bijzonder voorkomen

van te hoge concentraties koolmonoxide in

woningen
Gezondheidsbevordering op Bevorderen gezonde leefstijl +/-
scholen
Gezondheidsbevordering op de Bevorderen gezonde leefstijl +/-
werkplek

Het verbeteren van de toegankelijkheid en effectiviteit van de gezondheidszorg voor lagere
sociaaleconomische groepen

Voldoende aanbod van Vergroten van toegankelijkheid tot de ?
laagdrempelige zorg in eerstelijnszorg in achterstandswijken
achterstandswijken

Inzetten van allochtone Verbeteren van de effectiviteit van +/-
zorgeonsulenten in de eerste lijn eerstelijnszorg voor allochtonen

Vroegsignalering van opgroei- en | Preventie van opgroei- en opvoedproblemen +/-

opvoedproblemen bij de jeugd

 +/- = indicatie voor een bescheiden positief effect
? = effecten nog onvoldoende of niet onderzocht

Conclusies
De centrale vraag in dit rapport is: Welke beleidsmaatregelen binnen en buiten de
volksgezondheidssector kunnen bijdragen aan het terugdringen van gezondheidsachterstanden?
Om deze vraag te beantwoorden is enerzijds een screening van nationaal voorgenomen beleid
uitgevoerd en anderzijds de effectiviteit van concrete beleidsmaatregelen in kaart gebracht. Op
basis van de resultaten van deze analyses komen we tot de volgende conclusies:
e cr zijn veel potentiéle aangrijpingspunten voor de aanpak van gezondheidsachterstanden;
e cris nog weinig bekend over de effecten van beleidsmaatregelen op zowel de specifieke
doelstelling van het beleid, op gezondheid als op gezondheidsachterstanden.
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Discussie

Mogelijke aanpassingen van het huidige beleid

Verschillen in (gezonde) levensverwachting tussen hoog- en laagopgeleiden zijn in de afgelopen
jaren niet kleiner geworden. Dit wijst erop dat het beleid in de afgelopen jaren onvoldoende
(effectief) is geweest om deze verschillen te verkleinen. Aanpassingen in het huidige aanbod van
beleidsmaatregelen die bijdragen aan het terugdringen van gezondheidsachterstanden kunnen in de
toekomst mogelijk wel leiden tot het terugdringen van verschillen. Te denken valt daarbij aan het
vergroten van de schaal waarop (effectieve) interventies en beleidsmaatregelen worden
uitgevoerd. Schaalvergroting leidt mogelijk tot een hoger bereik van mensen in
achterstandssituaties, wat de impact van een beleidsmaatregel op bevolkingsniveau ten goede zal
komen. Een andere mogelijke aanpassing is het intensiveren van het totale aanbod van interventies
en maatregelen, bijvoorbeeld door een combinatie van meerdere maatregelen gericht op hetzelfde
doel. Een combinatie van maatregelen wordt over het algemeen als effectiever verondersteld dan
afzonderlijke maatregelen. Tot slot is het van belang te blijven zoeken naar maatregelen die
grotere effecten hebben op het terugdringen van gezondheidsachterstanden dan de huidige
maatregelen.

Effecten beleidsmaatregelen beter onderzoeken

Uit dit rapport blijkt dat voor veel beleidsmaatregelen onvoldoende bekend is wat de effecten
ervan zijn. Geen van de maatregelen is direct gericht op het terugdringen van
gezondheidsachterstanden, maar ze kunnen daar, gezien hun doelstelling, wel een positieve
bijdrage aan leveren. Er zou in Nederland dan ook systematischer onderzoek moeten plaatsvinden
naar de effecten (zowel de te verwachten als opgetreden effecten) van beleidsmaatregelen op het
terugdringen van gezondheidsachterstanden. Dit kan deels door het uitvoeren van zogenaamde
‘health inequality impact assessments’, waarbij de effecten van voorgenomen beleid op
gezondheidsverschillen in kaart worden gebracht.

Sectoroverstijgende doelstelling en actieplan formuleren

Voor de in dit rapport beschreven beleidsinitiatieven en beleidsmaatregelen die mogelijk bijdragen
aan het terugdringen van gezondheidsachterstanden geldt dat verschillende partijen en sectoren in
meer of mindere mate samenwerken om de bijbehorende doelstelling te realiseren. Een volgende
stap voor het beleid zou kunnen zijn om een sectoroverstijgende doelstelling te formuleren, die is
gericht op het terugdringen van gezondheidsachterstanden, met daaraan gekoppeld een actieplan.
In een dergelijk actieplan staat aangegeven welke maatregelen verschillende partijen op nationaal,
regionaal en lokaal niveau kunnen nemen om de gezamenlijke doelstelling te bereiken.
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Inleiding

Carola Schrijvers, Ilse Storm en Jantine Schuit

1.1 Aanleiding en vraagstelling

Aanleiding voor dit rapport

Het terugdringen van vermijdbare gezondheidsachterstanden is één van de doelstellingen van het
kabinetsbeleid. In december 2008 heeft het kabinet een ‘beleidsplan aanpak
gezondheidsverschillen op basis van sociaaleconomische achtergronden’ aan de Tweede Kamer
aangeboden. Dit beleidsplan bevat een aantal concrete maatregelen gericht op het terugdringen
van gezondheidsverschillen, maar het plan is nog niet volledig uitgewerkt. Het ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) wil dan ook in het komende jaar, samen met andere
ministeries en andere partijen, verder werken aan het invullen van een strategie om
gezondheidsachterstanden terug te dringen (VWS, 2008a).

Vragen die centraal staan in dit rapport
Om de juiste keuzen te kunnen maken bij het verder invullen van een strategie die is gericht op het
terugdringen van gezondheidsachterstanden, wil het ministerie van VWS graag een antwoord op
de vraag: Welke beleidsmaatregelen binnen en buiten de volksgezondheidssector kunnen
bijdragen aan het terugdringen van gezondheidsachterstanden?.
Deze hoofdvraag is vertaald in twee deelvragen:
1. Welke beleidsinitiatieven® binnen en buiten de volksgezondheidssector kunnen bijdragen
aan het terugdringen van gezondheidsachterstanden?
2. Watis er bekend over de effecten van concrete beleidsmaatregelen binnen en buiten de
volksgezondheidssector op het terugdringen van gezondheidsachterstanden?
Om deze vragen te beantwoorden heeft het ministerie van VWS het centrum voor
Volksgezondheid Toekomst Verkenningen (cVTV) van het RIVM gevraagd een breed scala aan
lopende en nieuwe beleidsinitiatieven en concrete beleidsmaatregelen in kaart te brengen die
kunnen bijdragen aan het terugdringen van gezondheidsachterstanden.
De gevolgde werkwijze hierbij staat beschreven in hoofdstuk 2. Hierna volgt eerst een
beschrijving van de omvang en oorzaken van gezondheidsachterstanden en van de mogelijke rol
van het beleid in het terugdringen van gezondheidsachterstanden.

1.2 Gezondheidsachterstanden: omvang, oorzaken en beleid

Gezondheid en ziekte zijn niet gelijk verdeeld over bevolkingsgroepen

De gezondheid van mensen met een lage sociaaleconomische status (SES) is op bijna alle fronten
slechter dan die van mensen met een hoge sociaaleconomische status. Het hoogst behaalde
opleidingsniveau wordt vaak gebruikt als indicator voor sociaaleconomische status. Mensen met
een lage opleiding leven 6 tot 7 jaar korter dan hoogopgeleiden. Het verschil in het aantal jaren dat
in minder goede gezondheid wordt doorgebracht is zelfs 16 tot 19 jaar (Stam et al., 2008) (zie
Figuur 1.1 en 1.2). Laagopgeleiden hebben ook meer gezondheidsproblemen dan hoogopgeleiden
(De Hollander et al., 2006). Ze hebben vaker chronische aandoeningen, zoals diabetes mellitus
type 2 en overgewicht (Dotinga en Picavet, 2006a, 2006b). In de periode 1990-2003 zijn de

Een beleidsinitiatief is een beleidsvoornemen van een ministerie, meestal bestaande uit een combinatie van maatregelen,
instrumenten, projecten en/of programma’s, en maakt onderdeel uit van de beleidsagenda van een ministerie.

Beleidsinitiatieven van een ministerie staan beschreven in een rijksbegroting.
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meeste verschillen in gezondheid en leefstijl naar opleidingsniveau noch groter noch kleiner
geworden (Dotinga en Picavet, 2006c).

Als het om gezondheid gaat, behoort ook een deel van de allochtone bevolking in Nederland tot de
kwetsbare groepen. Allochtonen zijn over het algemeen ongezonder dan autochtonen (De
Hollander et al., 2006). Voor een deel is dit patroon terug te voeren op de gemiddeld lagere
sociaaleconomische status van allochtonen in vergelijking met autochtonen. Echter, ook wanneer
rekening wordt gehouden met sociaaleconomische factoren zoals opleiding en inkomen, blijken
bepaalde gezondheidsproblemen vaker voor te komen bij niet-westerse allochtone groepen.
Gezondheidsverschillen worden namelijk ook verklaard door factoren die direct samenhangen met
etniciteit (Van Haastrecht en Verweij, 2005). Een voorbeeld daarvan is de rol van genetische
factoren bij het vaker voorkomen van diabetes mellitus onder Surinamers (Brussaard et al., 2001).

85
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mannen vrouwen

|l lager W lager vo O hoger vo B hoger

Figuur 1.1. Levensverwachting bij geboorte (1997-2005) naar opleidingsniveau* en geslacht.
(Bron: Stam et al., 2008)

mannen vrouwen mannen vrouwen

|l lager W lager vo O hoger vo B hoger |

Figuur 1.2. Gezonde levensverwachting bij geboorte (1997-2005) naar opleidingsniveau en
geslacht. (Bron: Stam et al., 2008)

* Lager: lager onderwijs; lager vo: lager voortgezet onderwijs (vbo, mavo, vmbo); hoger vo: hoger voortgezet onderwijs
(mbo, havo, vwo); hoger: hoger onderwijs (hbo, universiteit).
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Gezondheidsachterstanden kennen vele oorzaken

Aan verschillen in gezondheid tussen bevolkingsgroepen liggen allerlei factoren ten grondslag.
Oorzaken van ongezondheid die vaker voorkomen bij achterstandsgroepen zijn bijvoorbeeld: een
laag inkomen, werkloosheid, een laag opleidingsniveau, ongunstige woonomstandigheden (zoals
gebrek aan groen, overlast, lawaai, sociale problemen, vocht en kou in de woning), een ongezonde
leefstijl (zoals roken, ongezonde voeding, weinig bewegen), relatief ongezonde
werkomstandigheden in laagbetaalde banen, sociale uitsluiting en een suboptimale kwaliteit van
de zorg (Mackenbach, 1994). Deze oorzaken liggen zowel binnen als buiten het domein van de
volksgezondheid. Om de oorzaken van gezondheidsachterstanden in gunstige zin te beinvloeden,
is dan ook de inzet van andere sectoren dan de volkgezondheidssector en van andere partijen
nodig. Het gaat bijvoorbeeld om: ruimtelijke ordening, beheer openbare ruimte, onderwijs,
veiligheid, financién, sociale zaken en werkgelegenheid, sportorganisaties en bedrijven. In het
eerder genoemde Beleidsplan aanpak gezondheidsverschillen op basis van sociaaleconomische
achtergronden geeft het kabinet aan dat het zich richt op een samenhangende aanpak van
gezondheidsverschillen. Dat wil zeggen dat onderdelen van de beleidsterreinen van verschillende
ministeries met elkaar worden verbonden (VWS, 2008a).

Integraal gezondheidsbeleid en gezondheidsachterstanden

Integraal gezondheidsbeleid® is erop gericht om gezondheid via bijbehorende determinanten in
samenhang te beinvloeden. Dit betekent, in het geval van gezondheidsachterstanden, dat de
belangrijkste sectoren binnen en buiten de volksgezondheidssector samenwerken aan het in
gunstige zin beinvloeden van gezondheid en bijbehorende determinanten (Storm et al., 2007).
Belangrijke sectoren en partijen (publiek en privaat) om mee samen te werken zijn: ruimtelijke
ordening, beheer openbare ruimte, onderwijs, veiligheid, financién, sociale zaken en
werkgelegenheid, sportorganisaties en bedrijven.

Model van commissie-Albeda als leidraad voor dit rapport
De vele oorzaken van gezondheidsachterstanden zijn systematisch geordend in het model van de
commissie-Albeda®. Dit model geeft vier aangrijpingspunten om gezondheidsachterstanden te
verkleinen’ (Programmacommissie SEGV-II, 2001) (zie Figuur 1.3). Dit betekent dat beleid
(zowel nationaal als lokaal), met als doel het terugdringen van gezondheidsachterstanden, gericht
kan zijn op:
e het verkleinen van verschillen in sociaaleconomische positie, bijvoorbeeld in opleiding,
beroepsklasse en inkomen (1);
e het verminderen van negatieve effecten van gezondheidsproblemen op opleiding, beroeps
klasse en inkomen (2);
e het verbeteren van specifieke determinanten van gezondheid onder lagere
sociaaleconomische groepen, zoals woon- en werkomstandigheden en leefstijl (3);
e het verbeteren van de toegankelijkheid en effectiviteit van de gezondheidszorg voor
lagere sociaaleconomische groepen (4).

Uitgangspunt van dit model is dat de invloed van de sociaaleconomische positie op de gezondheid
indirect verloopt via specifieke determinanten zoals woon- en werkomstandigheden en leefstijl.
Voor elk van de vier aangrijpingspunten uit het model zijn beleidsmaatregelen en interventies
denkbaar, die kunnen bijdragen aan het terugdringen van gezondheidsachterstanden.

De beleidsinitiatieven en beleidsmaatregelen die in dit rapport worden beschreven, zijn geordend
volgens de vier aangrijpingspunten uit Figuur 1.3.

3 Zie Bijlage 1 voor de definitie van integraal gezondheidsbeleid en andersoortig beleid met effect op de gezondheid.

¢ De commissie-Albeda stuurde in de periode 1995-2001 een nationaal onderzoeksprogramma aan, waarin de nadruk lag op de
ontwikkeling en evaluatie van interventies en beleid gericht op het verkleinen van Sociaal Economische Gezondheidsverschillen
(SEGV).

7 Onder het verkleinen van gezondheidsachterstanden wordt hier bedoeld: het verbeteren van de gezondheid van groepen die het

slechtst scoren en niet het verslechteren van de gezondheid van groepen die het hoogst scoren.
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Figuur 1.3. Vier aangrijpingspunten voor het verkleinen van gezondheidsachterstanden
(Bron: Programmacommissie SEGV-II, 2001)

1.3 Leeswijzer

Dit rapport bestaat uit vier hoofdstukken. Hoofdstuk 2 beschrijft de methode van onderzoek.
Hoofdstuk 3 bevat een beschrijving van beleidsinitiatieven en beleidsmaatregelen gericht op het
verkleinen van verschillen in sociaaleconomische positie (paragraaf 3.1), het verminderen van
negatieve effecten van gezondheidsproblemen op opleiding, beroepsklasse en inkomen (paragraaf
3.2), het verbeteren van woon- en werkomstandigheden en leefstijl van lagere sociaaleconomische
groepen (paragraaf 3.3) en het verbeteren van de toegankelijkheid en effectiviteit van de
gezondheidszorg voor achterstandsgroepen (paragraaf 3.4). Hoofdstuk 4, tot slot, bevat de
belangrijkste conclusies van dit rapport en een korte discussie van de resultaten.

14 RIVM-rapport 270171001



riym
Methode

Carola Schrijvers, llse Storm en Jantine Schuit

Dit rapport bevat de resultaten van twee studies. In de eerste studie is gezocht naar nationale
beleidsinitiatieven® binnen en buiten de volkgezondheidssector die kunnen bijdragen aan het
terugdringen van gezondheidsachterstanden. De gevolgde werkwijze staat beschreven in paragraaf
2.1. Paragraaf 2.2 beschrijft de werkwijze die is gevolgd bij het selecteren van concrete
beleidsmaatregelen die mogelijk effect hebben op het terugdringen van gezondheidsachterstanden.

2.1 Selectie en beschrijving van beleidsinitiatieven

Om zicht te krijgen op nationale beleidsinitiatieven binnen en buiten de volksgezondheidssector
met een mogelijk gunstig effect op het terugdringen van gezondheidsachterstanden (zie deelvraag
1 in paragraaf 1.1) zijn analyses uitgevoerd op zeven hoofdstukken van de rijksbegroting 2008.
Dit waren de begrotingshoofdstukken van de ministeries van Wonen, Wijken en Integratie (WWI,
2008a), Volkshuisvesting, Ruimtelijke Ordening en Milieu (VROM, 2008a), Verkeer en
Waterstaat (V&W, 2008), Sociale Zaken en Werkgelegenheid (SZW, 2008a), Onderwijs, Cultuur
en Wetenschap (OCW, 2008a) en Jeugd en Gezin (J&G, 2008). Om mogelijke raakvlakken met de
beleidsinitiatieven van het ministerie van VWS te onderzoeken, is ook het begrotingshoofdstuk
van VWS (VWS, 2008b) geanalyseerd.

Niet alle mogelijk relevante rijksbegrotingshoofdstukken zijn meegenomen in deze analyse. Zo
ontbreekt de analyse van de begrotingshoofdstukken van de ministeries van Landbouw, Natuur en
Voedselkwaliteit (LNV), Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties (BZK), Economische Zaken
(EZ), Financién en Justitie. Vanwege de beperkt beschikbare tijd is ervoor gekozen om een
selectie te maken van begrotingshoofdstukken. Er is daarbij gekozen voor de hoofdstukken die een
duidelijke samenhang vertonen met belangrijke settings om de gezondheid te bevorderen en/of te
beschermen, namelijk de settings wijk (WWI/VROM/V&W), school (OCW), werk (SZW) en zorg
(VWS/J&QG). Dit betekent dat dit rapport geen volledig overzicht geeft van mogelijk relevante
beleidsinitiatieven.

Op basis van een screening van de rijksbegrotingshoofdstukken is een aantal beleidsinitiatieven
geselecteerd dat een potentieel effect heeft op één of meer van de vier aangrijpingspunten uit
Figuur 1.3. Bij de screening is gezocht naar beleidsinitiatieven die voldoen aan één of beide van
de volgende criteria:

e Het beleidsinitiatief (of delen daarvan) beinvloedt determinanten van ongezondheid, zoals
negatieve aspecten van de fysieke of sociale omgeving, die vaker voorkomen in
achterstandsgroepen.

e Het beleidsinitiatief (of delen daarvan) is gericht op één of meer van de volgende
achterstandsgroepen: mensen met een lage sociaaleconomische positie, allochtonen,
inwoners van achterstandswijken.

Bij de selectie is gebruikgemaakt van informatie uit de rijksbegroting zelf en ondersteunende
informatie uit het Nationaal Kompas Volksgezondheid (www.nationaalkompas.nl) over de relatie
tussen determinanten en gezondheidsachterstanden.

De geselecteerde beleidsinitiatieven zijn vervolgens aan een RIVM-werkgroep voorgelegd (zie
Bijlage 2). Acht leden van deze werkgroep hebben de beleidsinitiatieven beoordeeld op hun
potentiéle bijdrage aan het terugdringen van gezondheidsachterstanden.

# Een beleidsinitiatief is een beleidsvoornemen van een ministerie, meestal bestaande uit een combinatie van maatregelen,
instrumenten, projecten en/of programma’s, en maakt onderdeel uit van de beleidsagenda van een ministerie.
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Uiteindelijk zijn 38 van de 153 beleidsinitiatieven uit de zeven bestudeerde
rijksbegrotingshoofdstukken geselecteerd. De geselecteerde beleidsinitiatieven zijn vervolgens
beschreven op de volgende punten:

e doel;

e doelgroep(en);

e specifieke instrumenten en/of beleidsmaatregelen;

e betrokken partijen;

e determinanten van gezondheidsachterstanden die mogelijk worden beinvloed door het

beleidsinitiatief.

Voor inzicht in (verdere) samenwerking met andere ministeries is ook aangegeven welke
raakvlakken er zijn met beleidsinitiatieven van het ministerie van VWS (zie Bijlage 3).

2.2 Selectie en beschrijving van beleidsmaatregelen

Bij het onderzoek naar concrete beleidsmaatregelen (zie deelvraag 2 in paragraaf 1.1) vormden de
aangrijpingspunten uit Figuur 1.3 het uitgangspunt voor de selectie. Per aangrijpingspunt is door
literatuurstudie en analyse van beleidsdocumenten (vanaf het jaar 2001) gezocht naar
beleidsmaatregelen die aan één of meer van de volgende criteria voldoen:
e De maatregel beinvloedt determinanten van ongezondheid, zoals negatieve aspecten van
de fysieke of sociale omgeving, die vaker voorkomen in achterstandsgroepen.
e De maatregel is gericht op één of meer van de volgende achterstandsgroepen: mensen met
een lage sociaaleconomische positie, allochtonen, inwoners van achterstandswijken.
e Eris sprake van betrokkenheid van minimaal één sector buiten de volksgezondheidssector
bij de maatregel (met uitzondering van de maatregelen die betrekking hebben op het
aangrijpingspunt ‘verbeteren kwaliteit gezondheidszorg’).

Uiteindelijk zijn veertien beleidsmaatregelen geselecteerd voor verder onderzoek. Dit rapport
bevat geen volledig overzicht van alle mogelijk relevante beleidsmaatregelen bij het terugdringen
van gezondheidsachterstanden.

Per beleidsmaatregel is onderzocht op welke determinant(en) van gezondheid de maatregel is
gericht, de doelgroep(en) van de maatregel en welke partijen betrokken zijn bij de uitvoering van
de maatregel. Ook is gezocht naar voorbeelden van concrete interventies die in het kader van de
maatregel worden uitgevoerd. Tot slot is nagegaan wat er in de literatuur bekend is over de
effecten van deze voorbeeldinterventies en/of over de effectiviteit van de maatregel in het
algemeen.

We kunnen geen kwantitatieve uitspraken doen over de effecten van de onderzochte maatregelen
op het terugdringen van gezondheidsachterstanden, omdat gegevens hierover ontbreken. De
conclusies over effecten van beleidsmaatregelen gaan dan ook over de effecten op de specifieke
doelstelling van de beleidsmaatregel en niet over de effecten op het terugdringen van
gezondheidsachterstanden.

Bij de weergave van de kennis over de effecten van een beleidsmaatregel wordt onderscheid
gemaakt in ‘indicatie voor een bescheiden positief effect (+/-)” en ‘effecten nog onvoldoende of
niet onderzocht (?)’.
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Beleidsinitiatieven en -maatregelen

Dit hoofdstuk bestaat uit vier delen. Het eerste deel (paragraaf 3.1) beschrijft de beleidsinitiatieven
en -maatregelen gericht op het verkleinen van verschillen in sociaaleconomische positie. Het
tweede deel (paragraaf 3.2) gaat over beleidsinitiatieven en -maatregelen gericht op het
verminderen van negatieve effecten van gezondheidsproblemen op de sociaaleconomische positie.
Het derde deel gaat in op het verbeteren van woon- en werkomstandigheden en leefstijl van lagere
sociaaleconomische groepen (paragraaf 3.3) en het laatste deel (paragraaf 3.4) gaat in op
beleidsinitiatieven en -maatregelen gericht op het verbeteren van de toegankelijkheid en
effectiviteit van de gezondheidszorg voor lagere sociaaleconomische groepen.

Elke paragraaf begint met het beschrijven van de relatie tussen het betreffende aangrijpingspunt en
gezondheid. De kern van elke paragraaf bestaat uit een beschrijving van nationale
beleidsinitiatieven en beleidsmaatregelen die gericht zijn op het verkleinen van
gezondheidsachterstanden via het betreffende aangrijpingspunt.

RIVM-rapport 270171001
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3.1 Het verkleinen van verschillen in sociaaleconomische positie

Carola Schrijvers
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3.1.1 De relatie tussen sociaaleconomische positie en gezondheid

Opleiding, beroepsniveau en inkomen zijn belangrijke aangrijpingspunten voor het terugdringen
van gezondheidsachterstanden. Beleid dat is gericht op het terugdringen van verschillen in
opleiding, beroepsniveau en inkomen heeft in theorie dan ook een positief effect op gezondheid en
gezondheidsachterstanden. Daaraan liggen de volgende mechanismen ten grondslag (Dahlgren en
Whitehead, 2006):

e Een passende en afgeronde opleiding betekent voor mensen dat ze kennis en
vaardigheden ontwikkelen die de kansen op een baan verhogen. Ook ontwikkelen ze het
vermogen om te gaan met allerlei vraagstukken, inclusief die op het terrein van
gezondheid. Een voorbeeld is dat hoger opgeleide mensen vaker voor gezond gedrag
kiezen dan laagopgeleide mensen.

e Een betaalde baan betekent dat mensen een inkomen verdienen waarmee ze toegang
krijgen tot goede huisvesting, verwarming, voeding et cetera.

e Opleiding, beroepsniveau en inkomen hebben een positief effect op welzijn en sociale
inclusie en daarmee ook op de gezondheid van mensen.

3.1.2 Beleidsinitiatieven met invloed op de sociaaleconomische positie

Uit de analyse van de rijksbegrotingshoofdstukken voor 2008 van zeven ministeries blijkt dat
beleidsinitiatieven die, direct of indirect, gericht zijn op het verkleinen van verschillen in
sociaaleconomische positie, een aantal overkoepelende doelen hebben:

e Het verhogen van de kansen op een goede opleiding van kinderen uit achterstandsmilieus.

e Het bevorderen van de arbeidsparticipatie van achterstandsgroepen.

e Het geven van financi€le ondersteuning aan huishoudens met een laag inkomen.
Voor deze drie overkoepelende doelen zijn beleidsinitiatieven geidentificeerd in de rijksbegroting
2008. De doelstellingen van deze beleidsinitiatieven zijn weergegeven in Tabel 3.1. Bij een aantal
doelstellingen wordt verwezen naar concrete beleidsmaatregelen (A t/m D) die bijdragen aan het
bereiken van de betreffende doelstelling. Deze maatregelen worden uitgebreid beschreven in
paragraaf 3.1.3.
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Tabel 3.1. Doelstellingen van huidig beleid gericht op het verkleinen van verschillen in sociaal-
economische positie.

Overkoepelende Doelstellingen beleidsinitiatieven Beleids- Mini- Beleids-
beleidsdoelen initiatief !  sterie  maatregel
Het verhogen van de e Het zo vroeg mogelijk bereiken van alle kinderen meteen 21 OCW, A
kansen op een goede taalachterstand. . . VWS
opleiding van kinderen . I;ICeﬁtZresrir;);ZE .Van ontwikkelkansen van leerlingen met 17.18 OCW. B
uit achterstandsmilieus. o Een hoge kwaliteit van taal- en rekenonderwijs met VWS
specifieke aandacht voor achterstandsgroepen. 15 OCW
o Het terugdringen van het aantal vroegtijdige
schoolverlaters (jongeren zonder startkwalificatie). 19,32 OCW C
¢ Het instandhouden van speciale basisscholen en speciaal
onderwijs voor kinderen met leermoeilijkheden en/of
grote leerachterstanden. 16 OCW
o Het waarborgen van de financi€le toegankelijkheid van
het hoger onderwijs voor alle kinderen, ongeacht het 20 OCW
inkomen van de ouders.
Het bevorderen van de e Het bevorderen van de arbeidsparticipatie van groepen 24 SZW
arbeidsparticipatie van met een laag inkomen die hierdoor hun inkomen kunnen
verbeteren.
achterstandsgroepen. e Bevorderen van uitstroom van werkloosheid naar regulier SZW
werk van uitkeringsgerechtigden met een grote afstand tot ~ 28
regulier werk.
Financiéle ondersteuning ® Het bieden van financiéle ondersteuning om de 4,5 WWI

betaalbaarheid van woningen voor alle bevolkingsgroepen

van huishoudens met een
te waarborgen.

laag inkomen. . C . 23 SZW
o Het realiseren van een evenwichtige inkomensverdeling
en bescherming van de inkomenspositie van kwetsbare
groepen. 27,29 J&G, D
e Het bestrijden van armoede en bevorderen dat kinderen SZW
ondanks armoede meedoen.
" In deze kolom staat het nummer van het beleidsinitiatief zoals beschreven in Bijlage 3.
3.1.3 Beleidsmaatregelen met invloed op de sociaaleconomische positie

In deze paragraaf worden vier concrete beleidsmaatregelen (A t/m D) beschreven, die aangrijpen
op de determinanten ‘opleiding’ en ‘inkomen’ en die daarmee mogelijk effect hebben op het
terugdringen van gezondheidsachterstanden. Daarnaast heeft één van de maatregelen (C) mogelijk
effect op de determinant “positie op de arbeidsmarkt’ en een andere maatregel op de determinant
‘participatie’ (D).

In Tabel 3.1 is weergegeven bij welke beleidsinitiatieven de betreffende beleidsmaatregel hoort en
aan welk overkoepelend beleidsdoel de maatregel bijdraagt.

De vier beleidsmaatregelen zijn:

A. voor- en vroegschoolse educatie;

B. het stimuleren van brede scholen;

C. het terugdringen van schooluitval;

D. financiéle ondersteuning van arme huishoudens.

Een aantal kenmerken van deze maatregelen is samengevat in Tabel 3.2.
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Tabel 3.2. Beleidsmaatregelen met (mogelijke) effecten op het verkleinen van verschillen in
sociaaleconomische positie.

Beleidsmaat- Doel Uiteindelijk Effecten® | Doelgroepen Betrokken partijen
regel beleidsmaatregel | effect
verwacht op
Voor- en Voorkomen/ opleiding +/- - allochtone kinderen ministerie van OCW
vroegschoolse | verminderen van - kinderen van ministerie van VWS
educatie (A) taalachterstand laagopgeleide ouders gemeenten
van kinderen. scholen
kinderopvang
het stimuleren | Vergroten opleiding ? alle schoolgaande ministerie van OCW
van brede ontwikkelkansen kinderen en jongeren; ministerie van VWS
scholen (B) van kinderen. deels ook gemeenten
achterstandsgroepen scholen
het Terugdringen van | opleiding ? hoogrisicogroepen ministerie van OCW
terugdringen schooluitval. positie voortijdig schoolverlaten | scholen
van arbeidsmarkt b gemeenten
schooluitval jeugdzorg
©) bedrijfsleven
ouders
maatschappe-lijk werk
politie en justitie
financiéle Wegnemen participatie ? kinderen uit arme ministerie van SZW
ondersteuning | financiéle inkomen huishoudens gemeenten
van arme belemmering voor sportfondsen
huishoudens deelname aan muziekscholen
D) sportieve welzijnsorganisaties
en
maatschappelijke
activiteiten

? +/- = indicatie voor een bescheiden positief effect

? = effecten nog onvoldoende onderzocht

® Leerlingen uit de lagere sociale milieus (laag opleidingsniveau ouders), leerlingen uit eenoudergezinnen,

leerlingen die met een achterstand het voortgezet onderwijs betreden (lage CITO-eindscores), allochtone leerlingen

en leerlingen uit de grote steden

20
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A. Voor- en vroegschoolse educatie

Aangrijpingspunt: het verkleinen van verschillen in sociaaleconomische positie.
Beleidsmaatregel: voor- en vroegschoolse educatie.

Gericht op: het voorkomen/verminderen van taalachterstand van kinderen.
Uiteindelijk effect verwacht op: opleiding.

Probleem en doelgroep

Omschrijving van het probleem: (taal)achterstand

Voor- en vroegschoolse educatie (VVE) is gericht op kinderen die al vroeg in het leven een
(taal)achterstand hebben en bestaat uit speciale programma’s gericht op bijscholing van deze
kinderen. Het gaat vooral om allochtone kinderen en kinderen van laagopgeleide ouders.

Op dit moment hebben veel allochtone kinderen als ze op de basisschool beginnen een
(taal)achterstand van ongeveer twee jaar. Voor een flink aantal autochtone kinderen is die
achterstand ongeveer één jaar. Uit onderzoek blijkt dat kinderen deze achterstand in het vervolg
van het basisonderwijs niet of nauwelijks inlopen. In totaal gaat het om ongeveer 200.000
kinderen (OCW, 2008b).

Relatie tussen taalachterstand, opleiding en gezondheid

Een betere taalbeheersing betekent dat kinderen betere kansen hebben op goede leerprestaties en
een goede schoolloopbaan. Dit leidt weer tot een grotere kans op het voltooien van een (hogere)
opleiding en een hogere opleiding gaat over het algemeen samen met een betere gezondheid.

Doelgroep van voor- en vroegschoolse educatie

VVE is bestemd voor jonge kinderen van 2 tot en met 5 jaar met een (taal)achterstand of met een
kans op een (taal)achterstand. De VVE begint op de peuterschool of de kinderopvang en loopt
door tot in de eerste groepen van de basisschool.

De gemeente bepaalt welke kinderen in aanmerking komen voor VVE, met de gewichtenregeling®
als uitgangspunt. Het ministerie van OCW maakt in de gewichtenregeling gebruik van het

° Bij het terugdringen van onderwijsachterstanden richt OCW zich vanaf 2009 niet alleen op het opleidingsniveau van
ouders (basis van de gewichtenregeling), maar ook op regio’s waar sprake is van veel lage inkomens en uitkeringen. Er is
namelijk ook een sterk verband tussen lage inkomens en uitkeringen aan de ene kant en (taal-)achterstanden bij kinderen
aan de andere kant. Aan deze zogenaamde impulsregio’s wordt extra geld uitgekeerd om onderwijsachterstanden aan te
pakken.
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criterium ‘opleidingsniveau van ouders’ om (potentiéle) achterstandsleerlingen te defini€éren
(OCW, 2009). In de praktijk gaat het om kinderen van laagopgeleide ouders en allochtone
kinderen.

Betrokken partijen
De belangrijkste partijen die betrokken zijn bij VVE zijn de rijksoverheid, gemeenten,
kinderopvangorganisaties, scholen en ouders.

e De rijksoverheid (de ministeries van OCW en VIWS) stelt de doelstellingen voor VVE
vast. De verantwoordelijkheid voor het beleid ligt bij het ministerie van OCW.

e Binnen het onderwijsachterstandenbeleid zijn gemeenten verantwoordelijk voor de VVE
en schakelklassen'. Gemeenten moeten een deelname van 70 % van de doelgroep aan de
gehele VVE realiseren. Zij maken hierover afspraken met schoolbesturen.

o Scholen en kinderopvangorganisaties zijn verantwoordelijk voor de uitvoering van de
vroegschoolse educatie. Het is belangrijk dat basisscholen, gemeenten en andere
instellingen op lokaal niveau samen werken aan het vroegtijdig signaleren en aanpakken
van onderwijsachterstanden. Zij maken daarover afspraken in het verplichte overleg dat
de gemeente, schoolbesturen en de kinderopvang voeren.

Doelstelling en effecten

Doelstelling voor- en vroegschoolse educatie

De algemene doelstelling van VVE is om de ontwikkeling van kinderen uit autochtone en
allochtone achterstandsgroepen zodanig te stimuleren dat hun kansen op een goede
schoolloopbaan en maatschappelijke carriére worden vergroot.

Het Landelijke Onderwijsachterstandenbeleid is erop gericht om in 2010 zeventig procent van alle
doelgroepkinderen te laten deelnemen aan een VVE-programma (OCW, 2006a).

Effectiviteit van voor- en vroegschoolse programma’s

Er is een overzichtsstudie uitgevoerd die een beeld geeft van de effectiviteit van Amerikaanse en
Nederlandse VVE-programma’s (Blok et al., 2003).

De belangrijkste bevindingen zijn:

e Vroege interventie helpt. Jonge kinderen uit achterstandsmilieus boeken extra cognitieve
vooruitgang door deelname aan stimuleringsprogramma’s, maar dit effect dooft wel uit na
afloop van het programma. De programma’s hebben geen effect op de sociaal-emotionele
ontwikkeling.

e Centrumgerichte programma’s scoren beter dan thuisgerichte programma's. Een
combinatie van beide is ook effectief.

e Programma’s die zijn gericht op ouder en kind laten een sterke verbetering van resultaten
zien als in de oudercomponent opvoedingsondersteuning centraal staat.

e Andere aanpakken (geld, gezondheid, sociale ondersteuning) zijn misschien nuttig voor
de ouders, maar hebben geen direct effect op de ontwikkeling van hun kinderen.

e Programmakenmerken als vroeg starten, langer doorgaan en doorgaan tot na de
kleuterperiode hebben geen invloed op de effectiviteit. Ook programma’s die kinderen
langer (meer uren per week) bezighouden hebben geen overtuigende meerwaarde.

¢ Evaluaties van Nederlandse programma’s passen in dit beeld: thuisprogramma’s als
‘Instapje’ en ‘Opstap Opnieuw’ zijn minder effectief dan centrumgerichte programma’s
als ‘Piramide’ en ‘Kaleidoscoop’. Effecten zijn te zien op de cognitieve en niet op de
sociaal-emotionele ontwikkeling van kinderen.

Een recent Nederlands onderzoek naar de korte- en langetermijneffecten van deelname aan VVE
heeft vrijwel geen effecten van deelname aan VVE op schoolprestaties kunnen vaststellen. Dit
heeft deels te maken met de beperkingen van het uitgevoerde onderzoek.

De uitgevoerde analyses naar de effecten van VVE-deelname op de korte termijn laten geen effect
zien op Nederlandse taal en werkhouding. Ook op de middellange termijn kunnen geen effecten

1 Schakelklassen zijn een tijdelijke voorziening voor basisschoolleerlingen met extra grote (taal)achterstanden
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van VVE-deelname worden vastgesteld. Opmerkelijk is verder dat kinderen met een
leerachterstand wel beter presteren op basisscholen die goed samenwerken met peuterspeelzalen
(Nap-Kofthoff et al., 2008).

Evaluaties van een aantal (intensieve) effectieve buitenlandse programma’s laten zien dat
voorschoolse programma’s aanzienlijke baten kunnen opleveren als gevolg van minder
doorverwijzing naar (relatief duur) speciaal onderwijs, betere onderwijsprestaties (toetsscores),
een snellere doorstroom door het onderwijs (minder zittenblijven) en minder crimineel gedrag. Als
al deze baten zouden worden meegerekend, zal het rendement van de voorschoolse interventie
stijgen (In ’t Veld et al., 2006).

Uit een review van studies naar de effectiviteit van programma’s gericht op de vroege
ontwikkeling van kinderen blijkt, dat programma’s die zich richten op de ontwikkeling van 3- tot
S5-jarige kinderen vooral in staat zijn te voorkomen dat kinderen blijven zitten tijdens hun
schoolcarriére en voorkomen dat kinderen in het bijzonder onderwijs terechtkomen (Anderson et
al., 2003). Beide (zitten blijven en volgen van bijzonder onderwijs) zijn het gevolg van
ontwikkelingsachterstanden. Er zijn ook positieve effecten gevonden van deze programma’s op
IQ-scores, maar de relevantie hiervan voor het niveau van de vervolgopleiding en succes in het
leven is nog onbekend.

Bereik van VVE-programma’s

Voor het uiteindelijke effect op populatieniveau van VVE-programma’s is een hoog bereik van de
doelgroepen met deze programma’s eveneens van belang.

Uit de eerste meting van de landelijke VVE-monitor (2007) komt naar voren dat 53 % van de

2,5- tot 4-jarige doelgroepkinderen wordt bereikt met een VVE-programma. Ruim tweederde

(69 %) van de 4- en 5-jarige doelgroepkinderen in de vroegschoolse periode (groepen 1 en 2 van
het basisonderwijs) wordt met een VVE-programma bereikt. 3 % van de doelgroepkinderen krijgt
VVE aangeboden in de kinderopvang. In grote gemeenten is het bereik van kinderen via de
voorschool en vroegschool over het algemeen groter dan in kleine gemeenten (Jepma et al., 2007).

Beschrijving en effecten van twee interventies

De hierna genoemde interventies, Piramide en Kaleidoscoop, worden veel toegepast in Nederland.
De effecten van de interventies zijn onderzocht met cognitieve en taaltoetsen en op het sociaal-
emotioneel gedrag van de kinderen. Verondersteld wordt dat de gekozen toetsen en
beoordelingsschalen voorspellende waarde hebben voor de latere schoolprestaties.

Piramide is een educatieve methode voor peuterspeelzalen en groep 1 en 2 van de basisschool.
Het programma wil de ontwikkeling van kinderen van 2,5 tot 6 jaar stimuleren, zodat ze met
succes de basisschool kunnen volgen. Nederlandse effectstudies geven aan dat het programma
deels effectief is. Bij de ene studie zijn de effecten, gemeten via cognitieve en taaltoetsen en de
effecten op sociaal-emotioneel gedrag bescheiden en wisselend; bij de andere zijn ze duidelijker
(Veen et al., 2000; Van Kuyk, 2000).

Kaleidoscoop is een educatief programma voor kinderen van 2,5 tot 6 jaar, afgeleid van het
Amerikaanse High/Scope-programma. Het wordt uitgevoerd in een doorgaande lijn van de
peuterspeelzaal naar groep 1 en 2 van de basisschool. Doel van Kaleidoscoop is het vergroten van
de onderwijskansen van kinderen in achterstandssituaties. Uit een Nederlandse effectstudie (geen
veranderings- of (quasi)experimenteel onderzoek) blijkt dat kinderen die Kaleidoscoop vanaf de
peuterspeelzaal hebben doorlopen, betere resultaten halen op cognitieve en taaltoetsen dan
kinderen die niet aan het programma hebben deelgenomen. De effecten zijn volgens de
onderzoekers bescheiden en wisselend: op de afgenomen toetsen zijn er zowel zwakke,
middelgrote als sterke effecten gevonden (Veen et al., 2000).
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Conclusie over effecten

De effecten van Piramide en Kaleidoscoop, twee veel gebruikte interventies in Nederland, zijn
wisselend en bescheiden; in tabel 3.2 staat dan ook een +/- bij ‘effecten’. Het gaat om effecten op
het voorkomen dan wel verminderen van taalachterstand bij kinderen. Op dit moment is
onduidelijk of de effecten van andere VVE-interventies toegepast in de Nederlandse situatie

wellicht groter zijn.
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B. Het stimuleren van brede scholen

Aangrijpingspunt: het verkleinen van verschillen in sociaaleconomische positie.
Beleidsmaatregel: het stimuleren van brede scholen.

Gericht op: het vergroten van de ontwikkelkansen van kinderen.

Uiteindelijk effect verwacht op: opleiding

Probleem en doelgroep

Vergroten ontwikkelkansen door brede scholen

Kinderen en jongeren met een (onderwijs)achterstand hebben doorgaans minder kans op het
succesvol doorlopen van een schoolloopbaan. Gelijke onderwijskansen en het voorkomen en
bestrijden van achterstanden behoren tot de doelen van een deel van de Nederlandse brede
scholen.

Een brede school combineert onderwijs met voorzieningen op het gebied van bijvoorbeeld
opvang, zorg, welzijn, sport en cultuur. Dé brede school bestaat niet en het programma-aanbod is
athankelijk van de lokale omstandigheden en behoeften. In sommige wijken is het aanbod dan ook
meer gericht op ondersteuning en achterstandsbestrijding dan in andere wijken, waar de nadruk
ligt op verbetering van de dagindeling en opvang.

Er worden diverse profielen van de brede school onderscheiden (Onderwijsraad, 2008):

e Het onderwijsachterstandenprofiel legt het accent op het scheppen van gelijke
onderwijskansen en het voorkomen en bestrijden van achterstanden. Voorbeelden van de
uitwerking hiervan zijn: huiswerkklassen, kopklassen met buiten schooltijd extra
aandacht voor taal en rekenen en de zogenoemde voorschool (voor 2- tot 4-jarigen).

e Het zorgprofiel richt zich op verbreding van de zorg rond kinderen. Voorbeelden zijn: een
ontbijtproject of het benaderen van ouders in de vorm van opvoedingsondersteuning.

¢ Bij het verrijkingsprofiel staat de brede ontwikkeling van kinderen op sociaal, cultureel en
sportief gebied centraal. Activiteiten worden meestal aangeboden door buitenschoolse
instellingen, bijvoorbeeld werkzaam op het terrein van kunstzinnige vorming, of
sportverenigingen.

e De kern van het opvangprofiel is betere afstemming van zorg- en arbeidstaken
(dagindeling). Op kantoorurenscholen kunnen kinderen van half acht ’s ochtends tot zes
uur ’s avonds terecht. Het beleid heeft hier primair tot doel de ouders in staat te stellen
arbeid en zorg beter te combineren.

e Het wijk- en buurtprofiel is vooral bedoeld om de sociale samenhang in de omgeving van
de school te versterken. Dit kan bijvoorbeeld bereikt worden door (’s avonds) allerlei
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cursussen te organiseren, in de brede school een buurttheater op te nemen en door
gezondheidsvoorzieningen (een huisarts, de GGD) in het gebouw onder te brengen.

Doelgroep van de brede school

In principe vormen alle schoolgaande kinderen en jongeren in Nederland de doelgroep van de
brede school. Afhankelijk van het profiel van de brede school wordt ingezet op specifieke
(achterstands)groepen, zoals bij het ‘onderwijsachterstandenprofiel’ gericht op het voorkomen en
bestrijden van achterstanden (zie hier-boven).

Betrokken partijen

e De rijksoverheid (ministeries van OCW en VWS) ondersteunt en faciliteert de
ontwikkeling van brede scholen door het beschikbaar stellen van informatie over de brede
school, onder meer via de website www.bredeschool.nl. Daarnaast laat de rijksoverheid
onderzoeken hoe brede scholen zich ontwikkelen en wat daarbij de succes-
en faalfactoren zijn. Zo verschijnt elk jaar een Jaarbericht Brede Scholen. Ook helpt de
rijksoverheid gemeenten bij de evaluatie van brede scholen. Naast deze algemene
ondersteuning is er ook meer gerichte ondersteuning, via subsidieregelingen. Zo is er de
regeling Impuls combinatiefuncties brede scholen, sport en cultuur, die hierna
afzonderlijk wordt besproken.

e De gemeente faciliteert, voert de regie en financiert. Daarnaast kan er sprake zijn van een
initi€rende en codrdinerende rol.

e Scholen en schoolbesturen fungeren naast de gemeenten vaak als trekker van de brede
school. Schoolleiders en directies van instellingen (zoals zorg- en welzijnsinstellingen) en
hun medewerkers zijn de belangrijkste spelers. Samen zorgen ze voor de concrete
invulling van brede scholen en de uitvoering van activiteiten. Zij zijn het die de brede
school in praktijk vormgeven.

Impuls combinatiefuncties brede scholen, sport en cultuur.
In 2007 zijn er afspraken gemaakt tussen de rijksoverheid (OCW en VWS), de Vereniging voor
Nederlandse Gemeenten (VNG), de onderwijskoepels, de Cultuurformatie en NOC*NSF. Het
einddoel is om 2.500 combinatiefuncties gerealiseerd te hebben in 2012, met financiering vanuit
rijk en gemeenten. De regeling Impuls combinatiefuncties brede scholen, sport en cultuur heeft de
volgende doelen:
e de uitbreiding van het aantal brede scholen met sport- en cultuuraanbod in zowel het
primair als het voortgezet onderwijs, om te beginnen in de veertig krachtwijken;
e de versterking van sportverenigingen met het oog op hun maatschappelijke functie en de
inzet van sportverenigingen voor het onderwijs, de naschoolse opvang en de wijk;
e het stimuleren van een dagelijks sport- en beweegaanbod op en rond scholen voor alle
leerlingen;
e het bevorderen dat de jeugd tot 18 jaar vertrouwd raakt met één of meer kunst- en
cultuurvormen en het stimuleren van actieve kunstbeoefening onder jongeren.

Doelstelling en effecten
Doelstelling brede school
Het algemene doel van de brede school is het vergroten van de ontwikkelingskansen van kinderen.
Een brede school streeft doorgaans één of meer van de onderstaande specifiekere doelen na:
e voorkomen van onderwijsachterstanden, vooral op taalgebied;
e aanbieden van verrijkingsactiviteiten op het gebied van sport en cultuur;
e verbeteren van de wijk, versterken van sociale cohesie;
e aanbieden van naschoolse opvang.

Effecten van brede scholen

Uit een recent advies van de Onderwijsraad blijkt dat er geen empirisch bewijs is voor de
effectiviteit van de brede school (Onderwijsraad, 2008). De resultaten van brede scholen zijn tot
nu toe onvoldoende systematisch onderzocht. De raad geeft wel aan dat brede scholen potentie
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hebben en mogelijk een bijdrage kunnen leveren aan een brede ontwikkelingsstimulering van
kinderen.

De effecten van brede scholen zijn niet goed kwantitatief in kaart te brengen (Wielders en Smets,
2007). Wel wordt de bijdrage en meerwaarde van brede scholen op basis van kwalitatieve
argumenten onderbouwd. Als kwalitatieve effecten worden genoemd: versterking van de sociale
competentie van kinderen, versterking van de relaties tussen de school en ouders en tussen school
en andere partners/instellingen voor sport, cultuur en welzijn.

Ook brede scholen zelf vinden het moeilijk om resultaten hard te maken. Een goede evaluatie
ontbreekt (Oberon, 2007). De helft van de brede scholen denkt dat de ontwikkelingskansen van
kinderen en hun sociale vaardigheden toenemen. Resultaten op het gebied van verbeteren van de
leerprestaties of het verminderen van gedragsproblematiek worden minder gesignaleerd. Brede
scholen noemen zelf als resultaten: een toename van het aantal activiteiten, een toename van het
aantal deelnemende kinderen en een stijgende belangstelling voor en aanmelding bij
sportverenigingen en culturele instellingen. Ook zijn veel betrokken partijen positief over de
toegenomen samenwerking en uitwisseling tussen instanties.

Monitoring

De rijksoverheid heeft een landelijke monitor in het leven geroepen om de maatschappelijke
effecten van de brede school in kaart te brengen. Aan het eind van de kabinetsperiode, in 2011,
moet deze monitor beschikbaar zijn.

Conclusie over effecten

De effecten van de brede school op het vergroten van de ontwikkelkans voor kinderen zijn nog
onvoldoende onderzocht. Het is dan ook niet mogelijk een uitspraak te doen over de effectiviteit
van de maatregel ‘stimuleren brede scholen’. In Tabel 3.2 staat dan ook een vraagteken in de
kolom over effectiviteit.
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C. Het terugdringen van schooluitval

Aangrijpingspunt: het verkleinen van verschillen in sociaaleconomische positie.
Beleidsmaatregel: het terugdringen van schooluitval.

Gericht op: het terugdringen van schooluitval.

Uiteindelijk effect verwacht op: opleiding en positie op de arbeidsmarkt

Probleem en doelgroep

Omvang en omschrijving van het probleem: voortijdig schoolverlaten

In 2006/2007 waren er 52.714 voortijdige schoolverlaters (Aanval op schooluitval, 2009a). De
maatschappelijke definitie van schooluitval luidt dat een eenmaal begonnen opleiding niet wordt
afgerond en dat de leerling de onderwijsinstelling verlaat. De technische, administratieve definitie
van schooluitval is dat een jongere onder de 23 jaar zonder startkwalificatie het onderwijssysteem
verlaat. Een startkwalificatie is minimaal een havo-, vwo- of mbo2-diploma.

In het Nederlandse onderwijs- en arbeidsmarktbeleid wordt de startkwalificatie gezien als het
minimale niveau dat iemand nodig heeft om voldoende toegerust de arbeidsmarkt te betreden en
om zich gedurende de beroepsloopbaan verder te kunnen ontwikkelen. Het beleid is erop gericht
om zo veel mogelijk jongeren een startkwalificatie te laten halen.

Relatie schooluitval — positie op andere terreinen

Een hoger onderwijsniveau leidt over het algemeen tot een beter arbeidsmarktperspectief en
vervolgens tot een betere positie op de arbeidsmarkt. Internationaal onderzoek suggereert dat de
kans op deelname aan illegale activiteiten afneemt naarmate iemand meer onderwijs heeft
gevolgd. Ook zijn er aanwijzingen dat voortijdig schoolverlaters vaker een beroep doen op sociale
voorzieningen zoals uitkeringen (Van der Steeg en Webbink, 2006).

De maatschappelijke kosten en baten van het probleem van schooluitval zijn in kaart gebracht (In
’t Veld et al., 2006). De geldende programmatheorie van het huidige beleid is dat het gebrek aan
een startkwalificatie leidt tot een zwakke positie op de arbeidsmarkt, wat een verhoogde kans op
werkloosheid en een verhoogde kans op criminaliteit en sociale uitsluiting als gevolg heeft (In ’t
Veld et al., 2006). De startkwalificatie is een ex ante doelstelling, iets waarvan we menen dat het
een aantal positieve waarden vertegenwoordigt (kennisniveau, vaardigheden, algemene vorming).
Tot de kosten van voortijdig schoolverlaten voor de schoolverlater zelf behoort ook een slechtere
gezondheid. Burt (1998) geeft aan dat voortijdig schoolverlaten gepaard kan gaan met een grotere
kans op depressies. Uit onderzoek van Oreopoulos (2003) blijkt dat een jaar extra leerplichtig
onderwijs in de VS de kans op een mentale of fysieke beperking verlaagt met circa 2,5 %.
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Doelgroepen
Voortijdig schoolverlaten komt relatief vaak voor bij een aantal zogenaamde hoogrisicogroepen,
die tot de doelgroep van het beleid behoren:

Leerlingen uit de lagere sociale milieus (laag opleidingsniveau ouders), leerlingen uit
eenoudergezinnen, leerlingen die met een achterstand het voortgezet onderwijs betreden
(lage CITO-eindscores), allochtone leerlingen en leerlingen uit de grote steden. Al deze
factoren hebben een zelfstandige invloed op het voortijdig schoolverlaten. Vooral als
sprake is van een cumulatie van deze factoren neemt de kans op voortijdig schoolverlaten
sterk toe (Van der Steeg en Webbink, 2006).

De uitval van leerlingen uit de laagste inkomensgroepen is ongeveer het dubbele van die
van leerlingen uit de hogere inkomensgroepen. Dit geldt zowel voor leerlingen in het
voortgezet onderwijs als in het mbo. Kinderen uit gezinnen waarvan de ouders geen
betaald werk hebben, lopen ook een groot risico op schooluitval (Herweijer, 2008).

De uitvalcijfers in het voortgezet onderwijs zijn in de vier grote steden twee keer zo hoog
als in de kleinere gemeenten. Ook is de uitval van leerlingen uit achterstandswijken (met
veel arme gezinnen, gezinnen zonder inkomsten uit betaalde arbeid en met een hoog
percentage etnische minderheden) twee keer zo hoog als die van leerlingen en deelnemers
uit andere wijken (Herweijer, 2008).

Binnen het voortgezet onderwijs komt voortijdig schoolverlaten voornamelijk voor
binnen het vmbo, en veel minder binnen havo en vwo. Binnen het vmbo komt voortijdig
schoolverlaten relatief het meest voor in het leerwegondersteunend onderwijs (Iwoo), en
vooral op het laagste niveau, dat van de basisberoepsgerichte leerweg. Ook in het mbo
concentreert voortijdig schoolverlaten zich op het laagste niveau (het niveau van de
assistentopleidingen). De uitval in het mbo is het grootst in het eerste leerjaar, en neemt
sterk af naarmate de opleiding vordert. Dit suggereert aansluitingsproblemen tussen het
vmbo en het mbo (Van der Steeg en Webbink, 2006).

In het onlangs verschenen rapport van de Wetenschappelijk Raad voor het Regeringsbeleid (WRR,
2009) over het tegengaan van schooluitval staan zogenaamde ‘overbelaste’ jongeren centraal. Het
gaat daarbij om een ‘groep leerlingen die gebukt gaat onder een opeenstapeling van problemen,
uiteenlopend van beperkte vaardigheden en gedragsproblemen tot gebroken gezinnen, chronische
armoede en werkloosheid, schulden, verslaving, criminaliteit in de directe omgeving, et cetera.’
De WRR stelt dat de term schooluitval eigenlijk niet geschikt is voor deze groep, maar dat je beter
kunt spreken van (dreigende) maatschappelijke uitvallers.

Betrokken partijen

De rijksoverheid (ministerie van OCW) heeft met de nota ‘aanval op schooluitval’ een
duidelijk doel gesteld om de schooluitval aan te pakken. Het kabinet heeft de
kwalificatieplicht ingevoerd en verbeterde de registratie van schooluitval. Het ministerie
van OCW heeft voor de periode 2008-2011 afspraken gemaakt met gemeenten en scholen
om schooluitval tegen te gaan en deze afspraken vastgelegd in convenanten.

Andere belangrijke partijen zijn scholen, gemeenten, jeugdzorg, bedrijfsleven, ouders,
maatschappelijk werk, politie en justitie.

Scholen nemen in hun onderwijsprogramma’s concrete maatregelen'' om schooluitval
tegen te gaan.

' Concrete maatregelen zijn het instellen van een digitaal verzuimloket, opvangklassen voor potentiéle

schoolverlaters, meerdere instroommomenten in het mbo, verbeteren van het keuzeproces voor opleiding en beroep

van vmbo-leerlingen, zorg dichter bij de jongere, realiseren goede aansluiting vmbo-mbo, ouders betrekken bij

onderwijs en beroepskeuze, inzet van schoolmaatschappelijk werk, specificke maatregelen voor bepaalde units van

het ROC (waaronder verminderen van uitval in de economische sector), scholing van docenten voor de omgang met

leerlingen met een meervoudige problematiek/ risicoleerlingen, ziekteverzuimbegeleiding op vo en mbo (Aanval op
schooluitval, 2009b).
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Doelstelling en effecten

Doelstelling huidige beleid

De kabinetsdoelstelling, verwoord in het beleidsplan Aanval op schooluitval is het halveren van
het aantal nieuwe voortijdige schoolverlaters in 2012 ten opzichte van 2002. In 2012 mogen er
niet meer dan 35.000 nieuwe schooluitvallers zijn, vergeleken met 71.000 in 2002.

Effecten van beleid
Of het Nederlandse beleid bijdraagt aan het verminderen van voortijdig schoolverlaten is niet
bekend. De bestaande evaluaties zijn vooral beschrijvend van aard en richten zich op de uitvoering
van het beleid, niet op het rendement van programma’s.
In het buitenland zijn in het afgelopen decennium talloze studies uitgevoerd naar de effecten van
interventies gericht op bestrijding van voortijdig schoolverlaten. Evaluaties op basis van
natuurlijke experimenten of gecontroleerde experimenten zijn echter schaars. De programma’s
verschillen in termen van het onderwijsniveau waarop ze gericht zijn en in type programma. Wat
betreft type programma’s kan een onderscheid worden gemaakt tussen:

e programma’s gericht op een herstructurering van scholen;

e programma’s die ondersteuning bieden aan leerlingen met een verhoogde kans om uit te

vallen (zoals mentorprogramma’s of incidentele trainingen);
e programma’s met elementen van financiéle prikkels;

e combinaties van mentorprogramma’s en financiéle prikkels (Van der Steeg en Webbink,
2006).

Gezien de diversiteit van de geévalueerde projecten is het moeilijk om algemene conclusies te
trekken over wat wel of niet werkt op het terrein van uitvalbestrijding. De volgende resultaten
kwamen naar voren uit effectonderzoek (Van der Steeg en Webbink, 2006):

e Langdurige interventies gericht op jongeren die nog onderwijs volgen op het moment dat
de interventie start, hebben een (beperkt) positieve invloed op de studieprestaties en de
latere arbeidsmarktpositie.

e Interventies die gericht zijn op jongeren die al zijn uitgevallen, ook wel ‘curatieve
maatregelen’ genoemd, zijn veel minder succesvol.

e Uit een evaluatie van twintig Amerikaanse programma’s die schooluitval moeten
tegengaan, blijkt dat de meeste programma’s niet of nauwelijks hebben geleid tot een
vermindering van de schooluitval of een verbetering van de schoolprestaties. Als
oorzaken voor deze geringe impact worden genoemd een gebrekkige kennis van de
diverse oorzaken van voortijdig schoolverlaten, alsmede de grote variatie aan problemen
van leerlingen die een gedifferentieerde aanpak van voortijdig schoolverlaten
noodzakelijk maakt (in tegenstelling tot de ‘one size fits all-benadering’ die vaak wordt
toegepast).

e Een meer algemene bevinding van de buitenlandse evaluaties is dat positieve effecten op
uitvalgedrag en schoolprestaties verwacht kunnen worden van projecten die uitval
bestrijden, waarbij gebruik wordt gemaakt van (positieve) financiéle prikkels. Dit lijkt
zowel te gelden voor prikkels gericht op leraren (of scholen) als op individuele leerlingen.

e Erzijn enkele positieve effecten gevonden van langdurige en intensieve programma’s
waarbij sprake is van het toewijzen van een individuele mentor aan risicoleerlingen,
gericht op bijvoorbeeld de sociale ontwikkeling van de jongere.

e Ook overig onderwijsbeleid kan bijdragen aan het verlagen van voortijdig schooluitval. Er
zijn vooral aanwijzingen dat VVE-programma’s kunnen bijdragen aan preventie van
voortijdig schoolverlaten (zie Beleidsmaatregel: voor- en vroegschoolse educatie (A)).

Conclusie over effecten

De effectiviteit van het Nederlandse beleid gericht op het terugdringen van schooluitval is niet
bekend. In Tabel 3.2 staat dan ook een vraagteken in de kolom over effectiviteit.
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D. Financiéle ondersteuning van arme huishoudens

Aangrijpingspunt: het verkleinen van verschillen in sociaaleconomische positie.
Beleidsmaatregel: financiéle ondersteuning van arme huishoudens.

Gericht op: wegnemen financi€le belemmering voor deelname van kinderen aan sportieve en
maatschappelijke activiteiten.

Uiteindelijk effect verwacht op: participatie en inkomen.

Probleem en doelgroep

Omschrijving van het probleem: armoede belemmert participatie kinderen

Kinderen die in armoede opgroeien kunnen, om financi€le redenen, minder vaak meedoen aan
sportieve en andere maatschappelijke activiteiten. Bijna een derde van de kinderen uit
huishoudens met een laag inkomen is om financiéle redenen geen lid van een vereniging
(Vrooman et al., 2007).

Relatie tussen participatie en gezondheid

Een laag inkomen kan een belemmering vormen voor maatschappelijke en culturele participatie.
Door onvolwaardige deelname ontstaat er een negatieve invloed op de eigenwaarde, waardoor
mensen in een maatschappelijk en sociaal isolement terecht kunnen komen. Hierdoor kunnen er
ook op den duur gezondheidsproblemen ontstaan.

Te weinig lichaamsbeweging kan ook leiden tot gezondheidsproblemen. Hierdoor is het extra van
belang dat kinderen al op jonge leeftijd mee kunnen doen aan sportieve activiteiten.

Doelgroep

In 2005 leefden 310.000 (9,1 %) van de 3,4 miljoen Nederlandse kinderen onder de 18 jaar in een
huishouden waarvan het inkomen lager is dan de zogenaamde modest but adequate-grens . Bij
ruim een derde van deze groep is de situatie langdurig: voor 114.000 kinderen is het

huishoudinkomen al minstens drie jaar onvoldoende om de minimale voorzieningen te betalen
(SCP, 2007).

Het risico voor kinderen om in armoede te leven hangt samen met het type huishouden waartoe zij
behoren. Kinderen in eenoudergezinnen hebben een relatief grote kans om arm te zijn. In 2005

12 Dit betreft de noodzakelijkste uitgavenposten en een aantal uitgaven die het strikt onvermijdelijke te boven gaan. Het gaat dan
om uitgaven voor recreatie, lidmaatschap van een bibliotheek, een sport- of hobbyvereniging, een abonnement op een krant en

tijdschrift en een huisdier. Er is geen sprake van enige luxe, zoals een auto of buitenlandse vakantie.
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was bijna een kwart van de kinderen in een eenoudergezin (87.000) arm. In 2005 leefde 7 %
(ofwel 25.000) van de kinderen in een eenoudergezin in langdurige armoede (SCP, 2007).
Het beleid zoals hier beschreven richt zich op kinderen die maatschappelijk niet meedoen om
financiéle redenen.

Betrokken partijen

e Het ministerie van SZW initieert en financiert het landelijk beleid (zie hierna: Ministerie
van SZW maakt afspraken met gemeenten).

e  Gemeenten zijn verantwoordelijk voor het behalen van de doelstellingen die zijn
vastgelegd in de convenanten tussen het ministerie van SZW en gemeenten. De manier
waarop gemeenten de gestelde doelen bereiken is deels aan hen. De afspraak is wel dat de
middelen worden ingezet voor concrete zaken waar kinderen in arme gezinnen iets aan
hebben.

e Het Jeugdsportfonds Nederland biedt gemeenten de mogelijkheid om via een lokaal
Jeugdsportfonds en de door haar ontwikkelde systematiek overheidsmiddelen en private
middelen in te zetten om kinderen in een financi€le achterstandssituatie te laten sporten.
In 2007 zijn 7.000 kinderen via het Jeugdsportfonds lid geworden van een sportclub.

e Muziekscholen en welzijnsinstellingen (naschoolse activiteiten).

Doelstelling en effecten

Bredere beleidsdoelstelling: armoedebestrijding bij kinderen

Het aantal kinderen dat maatschappelijk niet meedoet om redenen van armoede neemt deze
kabinetsperiode (2007-2011) met de helft af. Dit doel wordt vertaald in een stijging van het aantal
kinderen uit arme gezinnen dat lid is van een sportvereniging, dat naar muziekles gaat of dat op
een andere manier participeert.

Ministerie van SZW maakt afspraken met gemeenten

De staatssecretaris van SZW heeft in juni 2008 afspraken gemaakt met ruim honderd gemeenten
over extra ondersteuning voor 206.560 kinderen uit arme gezinnen. Het gaat daarbij om
buitenschoolse activiteiten op het gebied van sport, cultuur en algemene ontwikkeling.

De afspraken zijn vastgelegd in convenanten ‘Kinderen doen mee!’. Daarin spreken partijen af om
het aantal kinderen in arme gezinnen dat niet maatschappelijk participeert omdat er thuis geen
geld voor is, met minimaal de helft terug te brengen (SZW, 2008b).

De effecten van het beleid worden gemeten. Op een in 2008 uitgevoerde nulmeting naar het aantal
kinderen dat om financi€le redenen niet participeert, volgt in 2010 een meting om het verschil te
meten.

Conclusie over effecten

Op dit moment is nog niets bekend over de effecten van extra ondersteuning van kinderen uit arme
gezinnen op deelname aan sportieve en maatschappelijke activiteiten van kinderen. In Tabel 3.2
staat vooralsnog een vraagteken in de kolom over effectiviteit.
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3.2.1 De relatie tussen gezondheid en sociaaleconomische positie

Gezondheid kan de sociaaleconomische positie in positieve of negatieve zin beinvloeden. Dit
begint al in de jeugd. Ziekte in de jeugd kan ertoe leiden dat iemand als volwassene uiteindelijk
een lagere sociaaleconomische positie bereikt dan in zijn/haar vermogen lag. Bijvoorbeeld:
schoolverzuim door ziekte kan leiden tot het ontstaan van leerachterstanden en een relatief laag
opleidingsniveau of zelfs tot vroegtijdig schoolverlaten.

Op volwassen leeftijd kunnen gezondheidsproblemen ertoe leiden dat de sociaaleconomische
positie daalt, bijvoorbeeld door een daling in inkomen of een daling in beroepsstatus.
Volwassenen met gezondheidsproblemen verdwijnen eerder van de arbeidsmarkt door
arbeidsongeschiktheid, werkloosheid of vervroegd pensioen (Van de Mheen, 1998).
Gezondheidsproblemen komen vaker voor bij mensen die al een relatief lage sociaaleconomische
positie hebben en deze groepen zijn dan ook extra kwetsbaar als het gaat om de negatieve
gevolgen van gezondheidsproblemen.

3.2.2 Negatieve effecten van ongezondheid verminderen: beleidsinitiatieven

Uit de analyse van zeven hoofdstukken van de rijksbegroting 2008 komt naar voren dat
beleidsinitiatieven die, direct of indirect, gericht zijn op het verminderen van de negatieve effecten
van gezondheidsproblemen op de sociaaleconomische positie, twee overkoepelende doelen
hebben:
e Het verhogen van de kansen op een goede opleiding van kinderen uit achterstandsmilieus.
e Het bevorderen van de arbeidsparticipatie van achterstandsgroepen.
Voor deze twee overkoepelende doelen zijn beleidsinitiatieven geidentificeerd in de rijksbegroting
2008. De doelstellingen van deze beleidsinitiatieven zijn weergegeven in Tabel 3.3. Bij deze
doelstellingen wordt verwezen naar concrete beleidsmaatregelen (E en F) die bijdragen aan het
bereiken van de betreffende doelstelling. Deze maatregelen worden uitgebreid beschreven in
paragraaf 3.2.3.
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Tabel 3.3. Doelstellingen van huidig beleid gericht op het verminderen van de negatieve effecten van
_gezondheids problemen op de sociaaleconomische positie.

Overkoepelende Doelstellingen beleidsinitiatieven Beleids- Mini- Beleids-
beleidsdoelen initiatief ! sterie maatregel
Het verhogen van de e Het terugdringen van het aantal vroegtijdige 19,32 OCW E
kansen op een goede schoolverlaters (onder andere als gevolg van

L . ziekteverzuim), dat wil zeggen jongeren zonder
opleiding van kinderen kwalificatic.
uit achterstandsmilieus.
Het bevorderen van de e Het wegnemen van factoren (zoals ongezondheid) die 22,25 SZW F

arbeidsparticipatie van arbeidsparticipatie van speciale groepen belemmeren.

achterstandsgroepen.

" In deze kolom staat het nummer van het beleidsinitiatief zoals beschreven in Bijlage 3.

3.2.3 Negatieve effecten van ongezondheid verminderen: beleidsmaatregelen

In deze paragraaf worden twee concrete beleidsmaatregelen (E en F) beschreven die aangrijpen op
de gezondheid van kwetsbare groepen, met als doel hun sociaaleconomische positie te beschermen

dan wel verbeteren. In Tabel 3.3 is weergegeven bij welke beleidsinitiatieven de betreffende
beleidsmaatregel hoort en aan welk overkoepelend beleidsdoel de maatregel bijdraagt.

De twee beleidsmaatregelen zijn:

E. ziekteverzuimbegeleiding in de jeugd;

F. gezondheidsinterventie bij uitkeringsgerechtigden.

Een aantal kenmerken van deze maatregelen is samengevat in Tabel 3.4.

Tabel 3.4. Beleidsmaatregelen met (mogelijke) effecten op het verminderen van de negatieve effecten van

gezondheidsproblemen op de sociaaleconomische positie’.

Beleidsmaat- Doel Uiteindelijk Effecten® Doelgroepen Betrokken partijen
regel beleidsmaatregel | effect
verwacht op:
ziekteverzuim | voorkomen van | opleiding ? zieke kinderen en ministerie van OCW
begeleiding in | schooluitval jongeren gemeenten
de jeugd (E) door ziekte onderwijsbegeleidingsdiensten
thuisscholen
Gezondheids- | wegnemen van positie +/- Uitkeringsgerechtig- | ministerie van SZW
interventie bij | gezondheids- arbeidsmarkt den met gezondheids- | gemeenten
uitkerings- barrieres problemen reintegratiebedrijven
gerechtigden voor reintegratie CWI
F) in de uwv
arbeidsmarkt

 +/- = indicatie voor een bescheiden positief effect
? = effecten nog onvoldoende of niet onderzocht
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E. Ziekteverzuimbegeleiding in de jeugd

Aangrijpingspunt: het verminderen van de negatieve effecten van gezondheidsproblemen op de
sociaaleconomische positie.

Beleidsmaatregel: ziekteverzuimbegeleiding in de jeugd.

Gericht op: voorkomen van schooluitval door ziekte.

Uiteindelijk effect verwacht op: opleiding.

Probleem en doelgroep

Omschrijving van het probleem: opleidingsniveau lager door gezondheidsproblemen
Gezondheidsproblemen'® van kinderen kunnen negatieve effecten hebben op hun opleiding, zoals het
bereiken van een lager onderwijsniveau dan eigenlijk haalbaar is of het niet kunnen afmaken van de
opleiding. Hierdoor lopen zieke kinderen de kans om relatief laag op de maatschappelijke ladder terecht te
komen, waardoor ze als volwassene weer meer kans lopen op gezondheidsproblemen.
Ziekteverzuimbegeleiding is een preventieve maatregel om zieke leerlingen die niet naar school komen
vroegtijdig te signaleren, te begeleiden en eventueel door te verwijzen naar passende hulpverlening.

Omvang van het probleem en doelgroep

De doelgroep bestaat uit leerlingen die van school verzuimen wegens ziekte. In 2002 bedroeg het
verzuimpercentage van vmbo-leerlingen 8 % tijdens een willekeurige les'*. Het verzuimpercentage varieert
in geringe mate naar schooltype en leeftijd van de leerlingen. In het praktijkonderwijs is het
verzuimpercentage het hoogst (10,2 %), onder de brugklassers havo/vwo ligt het verzuim op 7,4 %. Dit
percentage bedraagt 7,9 % onder havo-scholieren van het derde en vierde leerjaar en het is 6,8 % onder
vwo’ers uit het derde en vierde leerjaar. In ongeveer 50 % van de verzuimgevallen is ziekte de opgegeven
reden. Dit geldt voor alle schooltypen (NIPO, 2002).

Betrokken partijen

e Het ministerie van OCW streeft onder andere het doel na dat iedereen goed onderwijs volgt. In
navolging van dit doel is er een aanpak van schoolverzuim en daarnaast is onderwijs aan zieke
kinderen wettelijk geregeld.

' Onder kinderen met gezondheidsproblemen verstaan we hier: kinderen met een tijdelijke lichamelijke of psychische aandoening of een
chronische lichamelijke ziekte of aandoening (deel cluster 3, regeling aanvullende formatie leerlinggebonden financiering (lgf)). En niet:
kinderen die vallen in cluster 1 (visuele handicap), cluster 2 (communicatieve handicap) of cluster 4 (kinderen met een ernstige
gedragsstoornis of een psychiatrisch probleem) en een deel van cluster 3 (een lichamelijke of verstandelijke handicap) (regeling 1gf)

'4 Het NIPO heeft gebruikgemaakt van de methode “Tellen in de klas’ . Op twee willekeurige momenten zijn per school de leerlingen in een

klas geteld om zo het verzuim vast te stellen.
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e  (emeenten ontvangen van de rijksoverheid een specifieke uitkering die aan
onderwijsbegeleidings-diensten wordt verstrekt.

e Een onderwijsbegeleidingsdienst heeft consulenten onderwijs in dienst die de thuisschool (in
basisonderwijs en voortgezet onderwijs) begeleiden en zieke kinderen ondersteunen.

e De zogenaamde ‘thuisschool’ verzorgt onderwijs voor zieke kinderen. Daarnaast worden
kinderen in het ziekenhuis door educatieve diensten van het ziekenhuis begeleid. Dit is
geregeld in de Wet ondersteuning onderwijs aan zieke leerlingen (WOOZ) °. Scholen blijven
verantwoordelijk voor het onderwijs tijdens de ziekte van een kind.

Het aantal zieke kinderen dat door scholen of consulenten van
onderwijsbegeleidingsdiensten/educatieve diensten van academische ziekenhuizen wordt begeleid
is onbekend. Geschat wordt dat ongeveer de helft van het aantal aangemelde leerlingen
begeleiding krijgt van een consulent. Overige leerlingen krijgen les van de school zelf of geen
onderwijs. Er is een knelpunt in de capaciteit van consulenten (Van der Wel et al., 2003).

Doelstelling en effecten

Aansluiting bij lopend beleid

Het ministerie van OCW heeft speerpunten geformuleerd om schooluitval aan te pakken (zie ook
beleidsmaatregel C, terugdringen van schooluitval). In het huidige beleid gericht op de aanpak van
schooluitval is geen specifieke aandacht voor de aanpak van ziekteverzuim.

In een aantal gemeenten is binnen de aanpak van schoolverzuim wel aandacht voor ziekteverzuim
bij kinderen met gezondheidsproblemen. Voorbeelden van interventies uit deze gemeenten volgen
hierna.

Beschrijving en effecten van twee interventies

GGD West-Brabant voert sinds 1996 een interventie uit op scholen: Begeleiding door de jeugdarts
van leerlingen met ziekteverzuim. Het primaire doel van deze interventie in het voortgezet
onderwijs is om leerlingen die door ziekte niet naar school komen in een vroeg stadium te
signaleren, waarop adequate advisering volgt en eventuele hulpverlening wordt georganiseerd. Het
secundaire doel is oneigenlijk ziekteverzuim op te sporen, zodat de school zo nodig met
inschakeling van leerplichtambtenaren passende maatregelen kan nemen.

Uit de proces- en effectevaluatie over het schooljaar 2004-2005 (Dijkmans en Augustijn, 2005)
blijkt dat 95 % van de door ziekte verzuimende leerlingen (n = 735) is begeleid door de jeugdarts.
In veel gevallen ging het om gezondheidsproblemen, slechts in 6 % van de gevallen is een
leerplichtambtenaar ingeschakeld. Het effect op lange termijn is niet onderzocht.

Een andere interventie is Ziekteverzuim als signaal van de GGenGD Utrecht. De interventie wordt
sinds 2001 structureel op vmbo-scholen in de gemeente Utrecht uitgevoerd. Het doel van deze
interventie is om kinderen die meer dan gemiddeld wegens ziekte van school verzuimen,
vroegtijdig in contact te brengen met de Jeugd Gezondheids Zorg (JGZ). Hierdoor wordt
voorkomen dat het schoolverzuim uitmondt in schooluitval. Dit project maakt deel uit van een
pakket aan maatregelen ter preventie van schooluitval op vmbo-scholen.

Uit de proces- en effectevaluatie (Van Bergen, 2005) blijk dat er in drie jaar tijd zeshonderd
leerlingen zijn onderzocht. De doelstellingen ‘vroegtijdig bereiken van risicoleerlingen’ en
‘vroegtijdig hulpverlening in gang zetten’ zijn grotendeels gehaald. Bij meer dan driekwart van de
leerlingen die extra zorg of begeleiding nodig hadden, bleek dit twee tot drie maanden later ook
inderdaad in gang gezet. Uit de verzuimregistratie van de scholen bleek dat bij 73 % van de
onderzochte leerlingen het ziekteverzuim in de periode na het onderzoek door de JGZ was gestopt
of verminderd. Langetermijneffecten op het voorkomen van schooluitval zijn niet onderzocht.

'* Dit is geen aparte wet, maar is opgenomen als artikel 9a in de Wet Primair Onderwijs en als artikel 18 in de Wet Voortgezet

Onderwijs
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Conclusie over effecten

De effectevaluaties van beide voorbeeldinterventies laten positieve kortetermijneffecten zien op
het opsporen en begeleiden van kinderen die van school verzuimen wegens ziekte. Er is geen
evaluatie uitgevoerd van de langetermijneffecten van de interventies, dus het is onbekend of ze
schooluitval door ziekte (het doel van de beleidsmaatregel) voorkomen. In Tabel 3.4 staat daarom
in de kolom ‘effecten’ een vraagteken.
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F. Gezondheidsinterventies gericht op uitkeringsgerechtigden

Aangrijpingspunt: het verminderen van de negatieve effecten van gezondheidsproblemen op de
sociaaleconomische positie.

Beleidsmaatregel: gezondheidsinterventie bij uitkeringsgerechtigden.

Gericht op: het wegnemen van gezondheidsbarriéres voor reintegratie in de arbeidsmarkt.
Uiteindelijk effect verwacht op: positie op de arbeidsmarkt.

Probleem en doelgroep

Omschrijving van het probleem: niet werken vanwege gezondheidsredenen

De belangrijkste reden dat bijstandsontvangers in Nederland niet werken is ‘een slechte
gezondheid of ziekte’ (De Beer, 2001; Hoff et al., 2003). De groep bijstandsgerechtigden die niet
werkt vanwege gezondheidsredenen bestaat vooral uit autochtone mannen. Van
bijstandsontvangers jonger dan 35 jaar gaf ruim een derde aan vanwege ziekte niet te willen of te
kunnen werken. Dit aandeel is veel hoger onder oudere bijstandsontvangers: bijna 60 % onder 35-
tot 44-jarigen en ruim 65 % onder 45- tot 64-jarigen (Hersevoort en Goedhuys, 2008). Uit
internationale literatuur blijkt dat (ernstige) gezondheidsbeperkingen de kans op een baan in
negatieve zin beinvloeden (Mastekaasa 1996; Emptage et al., 2005). Mentale problemen verhogen
de kans op werkloosheid (Gelderblom et al., 2007).

Negatieve effecten van werkloosheid op de gezondheid

Een slechte gezondheid is dus een belangrijke reden om niet te werken. Niet werken heeft
vervolgens weer negatieve effecten op de gezondheid. Zo is er een relatie tussen werkloosheid en
het aantal jaren dat iemand in goede gezondheid leeft (Cooper et al., 2006). Daarnaast vormen
uitkeringsgerechtigden een belangrijke risicogroep voor sociale uitsluiting. Het is gebleken dat de
kans op sociale uitsluiting toeneemt bij een slechte gezondheid en negatief psychisch welbevinden
(Jehoel-Gijsbers, 2003). Het niet hebben van een baan heeft ook negatieve psychologische
effecten als een laag zelfbeeld, sociale isolatie, boosheid en depressie. Deze effecten belemmeren
veelal de reintegratie naar werk (Proudfoot et al., 1999).

Doelgroep

Er bestaan verschillende uitkeringen voor mensen die geen werk hebben'®, zoals een
bijstandsuitkering, werkloosheidsuitkering (WW) en een arbeidsongeschiktheidsuitkering. De hier
beschreven maatregel richt zich op mensen met een WW- of bijstandsuitkering, bij wie
gezondheidsklachten een barriére vormen voor reintegratie op de arbeidsmarkt.

' Tot deze groep worden ook mensen gerekend die maximaal twaalf uur per week betaald werk verrichten.
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Specifieke doelgroepen waar het ministerie van SZW zich op richt — als het gaat om het verhogen
van de arbeidsdeelname — zijn: ouderen, jongeren, vrouwen, allochtonen en mensen met een
beperking (SZW, 2008c).

Betrokken partijen

o Het ministerie van SZW heeft als beleidsdoelstelling het verhogen van de arbeidsdeelname.

e  (emeenten zijn, volgens de Wet Werk en Bijstand (WWB), ingevoerd in 2004,
verantwoordelijk voor het verlenen van bijstand en voor ondersteuning bij
arbeidsinschakeling.

e  Reintegratiebedrijven (private ondernemingen) begeleiden werklozen bij reintegratie naar
werk.

o Centrum voor Werk en Inkomen (CWI) en Uitvoeringsinstituut Werknemersverzekering
(UWYV) zijn per 1 januari 2009 samengegaan. Er komen zogenaamde Locaties Werk en
Inkomen waar CWI/UWYV samen met de gemeenten verantwoordelijk zijn voor reintegratie.

Doelstelling en effecten

Doelstelling van het huidige beleid: verhogen van arbeidsdeelname

Het huidige beleid van het ministerie van SZW is vooral gericht op het verhogen van de
arbeidsdeelname. Hierbij wordt rekening gehouden met het feit dat niet voor alle mensen een
betaalde baan een reéel perspectief is.

Veel reintegratiebevorderende instrumenten die specifiek gericht zijn op motivatie, gezondheid en
zelfvertrouwen laten een gunstig effect zien op deze uitkomsten en op baankansen (Gelderblom et
al., 2007). Hierna volgt een beschrijving van (de effecten van) drie interventies.

Beschrijving en effecten van drie interventies

Gezond aan de slag

Het doel van deze interventie is het vergroten van arbeidsparticipatie bij mensen met een
bijstandsuitkering en chronische aspecifieke klachten aan het bewegingsapparaat. Het programma
is gericht op het ontmedicaliseren van aanwezige gezondheidsproblemen, het benadrukken van
mogelijkheden om actief te zijn en het verbeteren van de fysieke en mentale gezondheid.

De evaluatie laat na zes maanden geen effect zien op de ervaren gezondheid van de deelnemers en
ook het werkzoekgedrag bleek weinig beinvloed. Er waren slechts beperkte effecten op de fysieke
conditie (Van der Weduwe en Voorham, 2007).

Bewegen als Warming-up voor Reintegratie

Deze interventie is gericht op mensen met een grote afstand tot de arbeidsmarkt vanwege
uiteenlopende problemen op het gebied van lichamelijke gezondheid, oriéntatie, sociale
vaardigheden en psychosociale problemen. Deze mensen worden met een intensief beweging- en
leefstijlprogramma als het ware ‘rijp’ gemaakt voor een reintegratietraject.

Uit de evaluatie blijkt dat de fysieke en mentale conditie van 102 WAO’ers en
bijstandsgerechtigden ten opzichte van de start significant is verbeterd, terwijl er bij de
controlegroep geen verbetering is opgetreden. Daarnaast is het aantal uren betaald werk en
vrijwilligerswerk toegenomen. Er is een significante daling in het aantal mensen dat een WAO-
uitkering heeft door inzet van de interventie (Schellekens, 2003).

JOBS club

JOBS club is een interventie voor (onder andere) bijstandsgerechtigden met psychische klachten
en/of ernstige psychosociale problemen. Het doel is het stimuleren van arbeidsparticipatie, het
voorkomen van depressie en het versterken van sociale netwerken, motivatie en sociale
vaardigheden. Daarvoor zoeken werkzoekenden in groepsverband naar een baan (gezamenlijke
sollicitatietraining, doelen stellen, ervaringen delen) (Blonk en Brenninkmeijer, 2005).

De interventie is in Amerika veelvuldig toegepast en geévalueerd. De resultaten zijn gunstig in de
Amerikaanse, lerse en Nederlandse context (Gelderblom et al., 2007, Blonk en Brenninkmeijer,
2005). Er is in Amerika een gunstig effect op werkhervatting en een afname van depressieve
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symptomen gevonden. De positieve effecten in Nederland hebben betrekking op specifieke
groepen, namelijk langdurig werklozen en bijstandsmoeders. Uit een evaluatie van de Nederlandse
toepassing van de interventie voor bijstandsgerechtigden met psychische klachten en/of ernstige
psychosociale problemen blijkt dat er geen harde uitspraken mogelijk zijn over het effect op
werkhervatting (Blonk en Brenninkmeijer, 2005).

Conclusie over effecten

De effecten van interventies gericht op het wegnemen van gezondheidsbarriéres voor reintegratie
in de arbeidsmarkt zijn wisselend en beperkt van omvang en daarom staat er in Tabel 3.4 in de
kolom ‘effecten’ een +/-.
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3.3 Het verbeteren van de woon- en werkomstandigheden en leefstijl

Mirjam Busch, Daniélle de Jongh en Carola Schrijvers
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3.3.1 De relatie tussen omstandigheden en leefstijl en gezondheid

De blootstelling aan bijna alle risicofactoren voor ongezondheid is hoger bij mensen met een lage
sociaaleconomische positie. Het gaat bijvoorbeeld om een ongezonde leefstijl, ongunstige
woonomstandigheden (vocht, kou, lawaai, stank), ongunstige werkomstandigheden (fysiek zwaar
werk, gebrek aan regelmogelijkheden) en ongunstige sociale omstandigheden (weinig sociale
steun, gebrek aan sociale cohesie). Sociaaleconomische verschillen in blootstelling aan deze
factoren zijn deels verantwoordelijk voor de slechtere gezondheid van mensen in
achterstandsposities (Van Lenthe et al., 2004; Schrijvers et al., 1998).

Beleid gericht op het terugdringen van ongezonde woon- en werkomstandigheden en een
ongezonde leefstijl kan onder andere worden gevoerd in de settings wijk, school en werkplek:

In achterstandswijken is er in verhouding tot andere wijken minder vaak sprake van
gunstige omgevingsfactoren, zoals groen en veiligheid in de wijk en goede en duurzame
woningen. Bewoners van achterstandswijken hebben doorgaans een minder gezonde
leefstijl en daarmee is de wijk ook een vindplaats voor mensen die relatief ongezond
leven.

De school is een goede setting om grote groepen kinderen en jongeren te bereiken als het
gaat om gezondheidsbevordering en ziektepreventie. Al op jonge leeftijd zijn er
verschillen in leefstijl naar schooltype: leerlingen op het vmbo gedragen zich ongezonder
dan leerlingen die een hogere opleiding volgen (Schrijvers en Schoemaker, 2008).

De arbeidsomstandigheden van grote groepen mensen in een achterstandssituatie zijn
relatief ongunstig. Via de werkplek zijn mensen te bereiken voor gezondheidsbevordering
en daarnaast zijn arbeidsomstandigheden belangrijke factoren om met beleid in gunstige
zin te beinvloeden.
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3.3.2 Het verbeteren van de omstandigheden en leefstijl: beleidsinitiatieven

Uit de analyse van zeven hoofdstukken van de rijksbegrotingshoofdstukken 2008 komt naar voren
dat beleidsinitiatieven gericht op het verbeteren van de woon- en werkomstandigheden en leefstijl
van achterstandsgroepen, een aantal overkoepelende doelen hebben:

e Het verbeteren van de fysieke woonomstandigheden van achterstandsgroepen.
Het verbeteren van de sociale omstandigheden waarin achterstandsgroepen leven.
Het verbeteren van de arbeidsomstandigheden van achterstandsgroepen.
Het verbeteren van de leefstijl van achterstandsgroepen.
Voor deze vier overkoepelende doelen zijn beleidsinitiatieven geidentificeerd in de rijksbegroting
2008. De doelstellingen van deze beleidsinitiatieven zijn weergegeven in Tabel 3.5. Bij een aantal
doelstellingen wordt verwezen naar concrete beleidsmaatregelen (G t/m K) die bijdragen aan het
bereiken van de doelstellingen. Deze maatregelen worden uitgebreid beschreven in paragraaf
3.3.3.

Tabel 3.5. Doelstellingen van huidig beleid gericht op het verbeteren van de woon- en werkomstandigheden en
leefstijl van achterstandsgroepen.

Overkoepelende Doelstellingen beleidinitiatieven' Beleids-  Ministerie Beleids-
beleidsdoelstellingen initiatief' maatregel
Het verbeteren vande e Een duurzame kwaliteit van woningen/gebouwen.  1,2,3 WWI G
fysicke e Het verbeteren van de leefomgeving en veiligheid 1,2,8,12  VROM, V&W H
woonomstandigheden van steden.
van e Het verbeteren van de infrastructuur van 13 V&W
achterstandsgroepen. steden.

e Het verbeteren van de lokale luchtkwaliteit. 10, 14 VROM, V&W

e Het saneren van verontreinigde bodems, met 9 VROM

specifieke aandacht voor achterstandswijken.
e Het verminderen van geluidshinder. 11,14 VROM, V&W

Het verbeteren van de e Het vergroten van maatschappelijke participatie, 7,36,38  WWI, VWS

sociale met bijzondere aandacht voor etnische
omstandigheden minderheden.
waarin e Het bevorderen van sociale integratie. 6 WWI
achterstandsgroepen o Laagdrempelige ondersteuning bij opgroeien, 30 1&G
leven. opvoeden en verzorgen.
Het verbeteren vande e Een verantwoord arbeidsomstandigheden- en 26 SZW
arbeidsomstandig- verzuimbeleid.
heden van
achterstands groepen.
Het verbeteren vande o Bevorderen gezond leven (ontmoedigen roken, 31,33 J&G, VWS LILK
leefstijl van alcoholgebruik, bevorderen gezonde voeding en
achterstandsgroepen. meer bewegen).
e Mensen sporten en bewegen meer. 37 VWS
e Mensen ontmoeten elkaar via sport. 38 VWS, WWI

" In deze kolom staat het nummer van het beleidsinitiatief zoals beschreven in Bijlage 3.

3.3.3 Het verbeteren van de omstandigheden en leefstijl: beleidsmaatregelen

In deze paragraaf worden zes concrete beleidsmaatregelen beschreven die aangrijpen op de
determinanten woon- en werkomstandigheden en leefstijl en daarmee mogelijk effect hebben op
het terugdringen van gezondheidsachterstanden. In Tabel 3.5 staat bij welke beleidsinitiatieven de
betreffende beleidsmaatregel hoort en aan welk overkoepelend beleidsdoel de maatregel bijdraagt.
De zes maatregelen zijn:

G. Het verbeteren van het binnenmilieu van woningen.

H. Het realiseren van speel- en sportvoorzieningen, wandel- en fietspaden, groene openbare ruimte
in de wijk.

I. Wijkgerichte interventies om een gezonde leefstijl te bevorderen.

J. Gezondheidsbevordering op scholen.
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K. Gezondheidsbevordering op de werkplek.
Een aantal kenmerken van deze maatregelen is samengevat in Tabel 3.6.

Tabel 3.6. Beleidsmaatregelen met (mogelijke) effecten op het terugdringen van
gezondheidsachterstanden via het aangrijpingspunt verbeteren van de woon- en werkomstandigheden en
leefstijl van achterstandsgroepen.

Beleidsmaatregel Doel Uiteindelijk | Effecten | Doelgroepen Betrokken partijen
beleidsmaatregel | effect a
verwacht
op:
Het verbeteren van Verbeteren van gezondheid +/- inwoners van ministeries van VROM,
het binnenmilieu van | de gezondheids- (achterstands-) WWI, VWS
woningen. (G) kundige wijken gemeenten
kwaliteit van GGD’en
woningen, in het fabrikanten, installateurs,
bijzonder verhuurders van installaties
voorkomen van
te hoge
concentraties
koolmonoxide in
woningen.
Het realiseren van Verbeteren van bewegen +/- kinderen in ministerie van VROM
speel- en de woon- achterstandswijk | gemeenten,
sportvoorzieningen, omgeving. en woningbouwcorporaties
wandel- en fietspaden natuur- en
en groene openbare milieuorganisaties
ruimte in de wijk. (H) scholen, kinderopvang
stedenbouwkundigen
Wijkgerichte Verbeteren van leefstijl +/- inwoners van ministeries van WWI, SZW
interventies om een determinanten achterstandswijk | gemeenten
gezonde leefstijl te van een en welzijnsorganisaties
bevorderen. (I) ongezonde zorgaanbieders
leefstijl. woningbouwcorporaties
scholen kinderopvang
sportclubs
Gezondheids- Bevorderen gezondheid +/- alle ministerie van VWS
bevordering op gezonde schoolgaande ministerie van OCW
scholen. (J) leefstijl. kinderen en scholen
jongeren GGD’en
onderwijsbegeleidingsdienst
en
Gezondheids- Bevorderen gezondheid +/- werknemers (in | ministerie van SZW
bevordering op de gezonde laag betaalde werkgevers
werkplek. (K) leefstijl. banen) arbodiensten
NIGZ-werk
commerciéle aanbieders

? +/- = indicatie voor een bescheiden positief effect

? = effecten nog onvoldoende of niet onderzocht
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G. Het verbeteren van het binnenmilieu van woningen

Aangrijpingspunt: het verbeteren van de woon- en werkomstandigheden en leefstijl van lagere
sociaaleconomische groepen.

Beleidsmaatregel: het verbeteren van het binnenmilieu van woningen.

Gericht op: het verbeteren van de gezondheidskundige kwaliteit van woningen en in het bijzonder
het voorkomen van te hoge concentraties koolmonoxide in woningen.

Uiteindelijk effect verwacht: gezondheid.

Probleem en doelgroep

Kwaliteit binnenmilieu van invioed op gezondheid en welbevinden bewoners

In Nederland brengen mensen het grootste deel van hun tijd door in huis. Daarom is het belangrijk
dat het binnenmilieu zo gezond mogelijk is. De kwaliteit van het binnenmilieu in een woning heeft
gevolgen voor de gezondheid en het welbevinden van de bewoners. De gezondheidseffecten zijn
athankelijk van de aard van de vervuiling. Zo kunnen vocht, allergenen en schimmels
luchtwegaandoeningen verergeren en mogelijk veroorzaken. Een te hoge concentratie
koolmonoxide kan leiden tot acute koolmonoxide-vergiftiging (met ziekenhuisopname of sterfte
tot gevolg) of chronische koolmonoxidevergiftiging (met hoofdpijn, maagdarmklachten en
concentratieproblemen tot gevolg). De negatieve gezondheidseffecten van verontreiniging van het
binnenmilieu zijn naar schatting even groot of groter dan de effecten van verontreinigde
buitenlucht (VROM, 2008b).

Kwaliteit binnenmilieu resultante van verschillende factoren

De gezondheidskundige kwaliteit van een woning, waaronder het binnenmilieu, wordt bepaald
door bronnen die vervuiling veroorzaken (biologisch, fysisch, chemisch), voorzieningen die de
vervuiling kunnen afvoeren of verdunnen (luchtverversing, ventilatie) en menselijk handelen
(gedrag zoals roken, materiaalkeuze van het interieur en gebruik en onderhoud van
voorzieningen). Bewoners hebben zelf dus invloed op de kwaliteit van het binnenmilieu in hun
woning, maar ze zijn zich daar vaak niet van bewust.

Ondanks verbeteringen van de kwaliteit is het binnenmilieu in veel woningen nog ongezond

Uit onderzoek naar de gezondheidskundige kwaliteit van woningen in Nederland blijkt dat deze in
de afgelopen jaren op enkele belangrijke aspecten duidelijk is verbeterd. Door een afname van
geluidshinder en vocht en schimmels in de woning neemt het wooncomfort toe. Toch is er in veel
woningen nog sprake van een ongezond binnenmilieu als gevolg van een aantal knelpunten.

Eén van die knelpunten betreft de verhoogde concentratie koolmonoxide in woningen met slecht
onderhouden open verbrandingsinstallaties (zoals afvoerloze geisers, gaskachels en -ovens,
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CV/combi ketels met een open systeem) en een slechte ventilatie (VROM, 2008b). Het betreft
vooral (particulier verhuurde) woningen in de grote steden, met als zwaartepunt vooroorlogse
woningen (Van Egmond et al., 2007). De verhoogde concentratie kan leiden tot chronische of
acute koolmonoxidevergiftiging (en tot ontploffing en brand).

In achterstandswijken vaker een verhoogde concentratie koolmonoxide in woningen

In achterstandswijken is meer sprake van koolmonoxideproblemen dan in andere wijken. Dit komt
door de slechtere behuizing, verminderde ventilatie en mindere mate van onderhoud aan woningen
en verbrandingstoestellen (GGD Den Haag, 2008). De jaarlijks honderden gevallen van acute
koolmonoxidevergiftiging in ons land blijken ook vooral te zijn geconcentreerd in
achterstandswijken.

Hoogrisicogroepen voor negatieve invloed van een ongezond binnenmilieu

Een aantal groepen hebben een hoger risico op gezondheidseffecten door verontreiniging van het
binnenmilieu dan de algemene bevolking (VROM, 2008b). Dat zijn mensen met
luchtwegaandoeningen, zeer jonge kinderen, mensen met een slecht functionerend afweersysteem
en ook ouderen die minder mobiel zijn en veel binnen zitten.

Betrokken partijen
Bij het verbeteren van de kwaliteit van het binnenmilieu van woningen zijn verschillende partijen
betrokken.

o  De ministeries van VROM, WWI en VWS spelen een rol vanuit hun verantwoordelijkheid
voor milieu, wonen en volksgezondheid. Zo maakt kwaliteit van het binnenmilieu
(gezondheidskwaliteit van gebouwen) onderdeel uit van het reguliere beleid van VROM.

e  Gemeenten en hun GGD ’en hebben via de Wet Publicke Gezondheid een taak op het
gebied van het binnenmilieu van woningen (en gebouwen). Zij moeten problemen in het
woningbestand in hun gemeente signaleren en oplossingen aandragen. Er bestaat sinds
2005 een richtlijn voor GGD’en voor gezonde woningbouw, met concrete maatregelen
voor een gezond binnenmilieu. Sinds 2008 is er de richtlijn Koolmonoxide in woon- en
verblijfsruimten, die GGD’en handvatten biedt bij het aanpakken van de
koolmonoxideproblematiek in hun regio. De gemeente houdt toezicht op de veiligheid en
VROM-Inspectie controleert het toezicht door de gemeente.

e De eigenaar van de woningen is verantwoordelijk voor de veiligheid van de gas- en
elektra-installatie.

o  Fabrikanten, installateurs en verhuurders van gas- en elektra-installaties zijn
verantwoordelijk voor (onderhoud van) deugdelijke apparatuur.

e  Bewoners kunnen zelf door hun gedrag (zoals onderhoud installatie en ventilatie) invloed
uitoefenen op de kwaliteit van het binnenmilieu van hun woning en dragen daarmee ook
verantwoordelijkheid voor die kwaliteit. Zij moeten zich hiervan dan wel bewust zijn. Bij
de voorlichting aan bewoners spelen naast de GGD ook de landelijke overheid en het
Astmafonds een belangrijke rol.

Doelstelling en effecten

Bouwbesluit geeft richtlijnen binnenmilieu

De overheid garandeert via regelgeving een minimale kwaliteit van woningen. Het Bouwbesluit
uit 1992, gebaseerd op de Woningwet, stelt eisen aan de veiligheid, gezondheid en bruikbaarheid
van nieuwe en bestaande woningen en woongebouwen. Ook stelt het eisen aan de
minimumkwaliteit voor woningverbetering. In het Bouwbesluit zijn richtlijnen opgenomen die de
kwaliteit van het binnenmilieu kunnen bepalen. Zo zijn er richtlijnen met betrekking tot de
concentraties van sommige verontreinigende stoffen of straling in een ruimte. Ook zijn er
minimumeisen gesteld aan het verversen van de lucht in een woning (aan- en afvoercapaciteit van
lucht). Daarnaast zijn er regels opgenomen over isolatie en de toepassing van schadelijke
materialen.

RIVM-rapport 270171001

45



Het plaatsen en gebruiken van open verbrandingstoestellen is niet bij wet verboden. De intrinsieke
kwaliteit van de gas- en elektratoestellen is vastgelegd in de Warenwet en die van de
ventilatievoorziening is in het Bouwbesluit bepaald.

Huidig beleid gericht op verbeteren kwaliteit binnenmilieu

Er is de laatste jaren veel aandacht geweest voor het verbeteren van de kwaliteit van het
binnenmilieu. In het Actieprogramma Gezondheid en Milieu (VROM, 2002) heeft de Nederlandse
overheid zich extra ingezet om het binnenmilieu van woningen te verbeteren. In het kader van dit
Actieprogramma is onderzoek gedaan naar de gezondheidskwaliteit van de woningvoorraad. Ook
is een kwaliteitskaart voor woningen ontwikkeld, met als doel burgers te informeren over de
kwaliteit van hun woning en hun directe leefomgeving. Ook zijn er voorlichtingscampagnes
geweest over de noodzaak van ventilatie. Sinds de beéindiging van het Actieprogramma in 2006 is
de kwaliteit van het binnenmilieu opgenomen in het reguliere beleid van VROM. Dit beleid richt
zich op de verbetering van de gezondheidskwaliteit van gebouwen.

De minister van WWI heeft, naar aanleiding van het onderzoek naar de gezondheidskwaliteit, het
onderwerp ‘koolmonoxide-intoxicatie’ landelijk geagendeerd. Begin 2008 heeft zij in een brief
aan de Tweede Kamer gepleit voor (a) een installatiestop van open geisers en andere open
verbrandingstoestellen in nieuwe woningen in nieuwe situaties; (b) het versneld vervangen van
deze toestellen in bestaande situaties en (c) goed onderhoud tot het moment van vervanging. De
ministeries van VROM en VWS hebben onderzoek opgedragen naar de juridische mogelijkheden
om ter voorkoming van gezondheidsrisico's de verkoop, toepassing en aanwezigheid van open
verbrandingstoestellen in woningen nader te reguleren en indien mogelijk aan banden te leggen
(VROM, 2008b). Het blijft vooralsnog echter bij aandacht vragen voor de problematiek, bij
aanspreken op verantwoordelijkheden en bij voorlichting over de noodzaak van goede ventilatie
en goed onderhoud. Er is geen financiéle prikkel, zoals subsidie voor vervanging van oude,
afvoerloze installaties.
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Beschrijving en effecten van enkele initiatieven om koolmonoxidevergiftiging aan te pakken

Den Haag heeft koolmonoxidevergiftiging hoog op de lokale agenda geplaatst. De GGD heeft een
plan opgesteld om de problemen aan te pakken. Hierin hebben voorlichting aan bewoners over het
belang van goed onderhoud van gas- en elektra-installaties en klachtherkenning (ook onder
intermediairen zoals huisartsen en thuiszorg) een belangrijke plaats (GGD Den Haag, 2008).
Voorlichters eigen taal en cultuur (vetc’ers, zie beleidsmaatregel M) worden ingezet om
anderstalige bewoners te bereiken. Daarnaast wordt samen met andere relevante instanties gewerkt
aan het vervangen van gasinstallaties zonder afvoer door exemplaren met een afvoer. De aanpak is
ingebed in het achterstandsbeleid en het project ‘vocht en ventilatie’ van de gemeente Den Haag.
Inmiddels zijn huisartsen geinformeerd, is voorlichtingsmateriaal gemaakt en worden bewoners
voorgelicht over de risico’s van koolmonoxide. In 2009 start in de krachtwijk Transvaal de
voorlichtingscampagne ‘Gezond Wonen’, waarin koolmonoxide een belangrijk thema vormt. Ook
is al een groot percentage van de gastoestellen zonder afvoer vervangen door toestellen met een
afvoer. Doordat de bron van koolmonoxidevergiftiging is verwijderd, is de gezondheid van de
bewoners bevorderd.

In 2008 is ook een landelijk initiatief gestart om koolmonoxidevergiftigingen terug te dringen. Dit
is ‘CO Operatie’, een initiatief van Eneco om met alle relevante partijen gezamenlijk beleid te
ontwikkelen en uit te voeren. Doel is om, via bundeling van krachten, te komen tot een snellere
omschakeling van open gastoestellen naar meer gesloten systemen, waardoor het risico op
koolmonoxidevergiftiging sterk vermindert. Er zijn in Nederland nog zo’n 800.000 open
gastoestellen, veelal in de grote stadswijken.

In het Plan van Aanpak worden drie activiteiten benoemd: verbeteren van de communicatie,
vervangen ondeugdelijke gastoestellen en plaatsen van CO-melders in 170.000 woningen in de
Randstad. Eind 2008 waren er al 40.000 CO-melders geinstalleerd en het streven is om alle
melders eind 2009 geplaatst te hebben. De melders maken bewoners attent op een te hoge
concentratie koolmonoxide in hun woning zodat ze maatregelen kunnen nemen en
gezondheidsschade kunnen voorkomen. Ook wordt er gelobbyd voor een wettelijk verbod op open
gastoestellen.

Dit landelijk initiatief moet bijdragen aan het verder terugdringen van
koolmonoxidevergiftigingen in woningen en zo de gezondheid van de bewoners verbeteren.

Conclusie over effecten

Er is een causale relatie tussen het gebruik van open gastoestellen en
koolmonoxidevergiftigingen.Het terugdringen van koolmonoxidevergiftigingen, door het
vervangen van open toestellen door gesloten toestellen, is in principe effectief in het terugdringen
van het aantal vergiftigingen. Daarmee leidt deze aanpak tot een betere gezondheid van de
bewoners. Echter, we weten onvoldoende of de huidige aanpak echt werkt. In Tabel 3.6 staat in de
kolom ‘effecten’ dan ook een +/-.
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H. Het realiseren van speel- en sportvoorzieningen, wandel- en fietspaden, en
groene openbare ruimte in de wijk

Aangrijpingspunt: het verbeteren van de woon- en werkomstandigheden en leefstijl van lagere
sociaaleconomische groepen.

Beleidsmaatregel: het realiseren van speel- en sportvoorzieningen, wandel- en fietspaden en
groene openbare ruimte in de wijk.

Gericht op: het verbeteren van de woonomgeving.

Uiteindelijk effect verwacht op: bewegen.

Probleem en doelgroep

Probleem: bewegingsarmoede bij kinderen

Overgewicht neemt toe onder de Nederlandse jeugd. Kinderen met een lage sociaaleconomische
status en allochtone jeugdigen behoren tot de hoogrisicogroepen voor overgewicht. Een disbalans
tussen voeding (te veel vet en suikers) en beweging (te weinig) ligt ten grondslag aan overgewicht.
De ‘obesogene omgeving’ speelt een belangrijke rol bij het in stand houden van overgewicht. De
omgeving moet zo zijn ingericht dat kinderen gestimuleerd worden om gezond te eten en
voldoende te bewegen. De setting wijk, waar kinderen een belangrijk deel van hun tijd
doorbrengen, is hierbij belangrijk (Schrijvers en Schoemaker, 2008).

Relatie tussen inrichting wijk en bewegen kinderen

De inrichting van de wijk speelt een belangrijke rol in het bevorderen van bewegen bij kinderen.
Zo is er een duidelijke relatie tussen mogelijkheden voor sport en spel in de wijk en deelname
daaraan (Frelier en Janssens, 2007). Het gebrek aan speelplaatsen blijkt, naast
verkeersonveiligheid en sociale onveiligheid, een belemmering voor het bewegen van kinderen
(De Vries et al., 2005; Brug en van Lenthe, 2005).

Het creéren van groen in de woonomgeving bevordert bewegen en kan daarmee bijdragen aan het
voorkomen van overgewicht van kinderen (Van de Berg, 2007). Een beweegvriendelijke
woonomgeving voldoet aan vijf voorwaarden: de aanwezigheid van groen en recreatie; de
aanwezigheid van voorzieningen; de bereikbaarheid van voorzieningen, verkeersveiligheid en
sociale veiligheid (Wendel-Vos et al., 2002). Gemeenten kunnen meer investeren in het bouwen
van bewegingsrijke wijken (Frelier en Janssens, 2007) en zorgen voor sportvelden, laagbouw,
woonerven, autoluwe zones en groenvoorzieningen bij de herinrichting van stadswijken (De Vries
et al., 2005).

Doelgroep: kinderen in achterstandswijken

Spelen, bewegen en sporten is belangrijk voor kinderen. De hiervoor benodigde buitenruimte is
niet overal beschikbaar of van onvoldoende kwaliteit. In achterstandswijken zijn de
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mogelijkheden voor spelen, sporten en bewegen over het algemeen beperkt (De Vries et al., 2005).
Om bewegen van kinderen in achterstandswijken te stimuleren is er aandacht nodig voor een
kindvriendelijke inrichting van deze wijken.

Betrokken partijen
Bij de (her)inrichting van de wijk is een groot aantal partijen betrokken.

e Het ministerie van VROM is verantwoordelijk voor ruimtelijke ordening op nationaal
niveau. In het beleid is aandacht voor meer buitenspeelruimte voor de jeugd.

e De gemeente is verantwoordelijk voor de kwaliteit van de woonomgeving van de burgers.
Relevante gemeentelijke sectoren zijn: ruimtelijke ordening, verkeer en vervoer, beheer
openbare ruimte en sport en recreatie.

e Woningbouwcorporaties zijn betrokken vanuit hun verantwoordelijkheid voor de
omgeving van ‘hun’ woningen.

e  Voor het stimuleren van meer groene speelruimte in de wijk is het van belang dat
organisaties op het gebied van natuur en milieu(educatie) betrokken zijn. Zo is in de
regio Maastricht vanuit het Centrum Natuur- en Milieueducatie (CNME) veel ervaring
opgedaan met het inrichten van natuurspeelplaatsen (bij scholen, kinderopvangcentra of
openbaar toegankelijk in de wijk).

e Betrokkenheid van (brede) scholen, centra voor kinderopvang en organisaties voor buurt-
of jongerenwerk is van belang bij de inrichting en het stimuleren van gebruik van de
buitenruimte, zoals pleinen en veldjes.

e Het is verder van belang de doelgroep (kinderen/jongeren en hun ouders/verzorgers) te
betrekken bij de planning (aan welke voorzieningen in welke vorm bestaat behoefte?) en
bij de uitvoering van de herinrichting.

e Tot slot zijn bij de (her)inrichting van de wijk stedenbouwkundigen, architecten en
planologen van belang.

Doelstelling en effecten

In overheidsbeleid aandacht voor (speel)ruimte voor kinderen

Er is sinds enkele jaren politicke aandacht voor het belang van (speel)ruimte voor kinderen, zeker
in de stedelijke gebieden. VROM was trekker van het thema ‘Jeugd en fysieke ruimte’ van
Operatie Jong (afgesloten per 1 januari 2007), gericht op meer speelruimte om de leefkwaliteit in
steden te verbeteren. De minister van VROM heeft in dit kader alle gemeenten gevraagd om in de
ruimtelijke plannen voldoende ruimte te bestemmen als formele buitenspeelruimte (met als
richtgetal 3 %, gebaseerd op opvattingen van deskundigen). De minister vroeg ook aandacht voor
de kwaliteit en de bereikbaarheid van de speelruimte (VROM, 2005). Het is onduidelijk in
hoeverre gemeenten aan het verzoek van de minister hebben voldaan.

Netwerk Kindvriendelijke steden

De Vereniging voor Nederlandse Gemeenten heeft samen met Jantje Beton het Netwerk
Kindvriendelijke steden opgericht, met als doel gemeenten leefbaarder te maken voor kinderen.
Bij dit netwerk zijn ook Veilig Verkeer Nederland, de Beroepsvereniging van Nederlandse
Stedenbouwkundigen en Planologen (BNSP) en Unicef betrokken. Het netwerk is aangesloten bij
het internationale netwerk Child Friendly Cities (initiatief van Unicef/Unhabitat), dat is gericht op
kinderen in steden die extra kwetsbaar zijn vanwege gebrek aan speel- of groene ruimte,
verkeersonveiligheid en vervuiling. Het Netwerk probeert op verschillende manieren, onder
andere via een jaarlijkse conferentie, een website, publicaties en een jaarlijkse verkiezing van
kindvriendelijke gemeente, het belang van ruimte voor kinderen onder de aandacht te brengen.

Voorbeelden van kindvriendelijke projecten

In veel gemeenten zijn inmiddels initiatieven uitgevoerd of gestart om de inrichting van de wijk
kindvriendelijker te maken. In ‘Inspiratie voor Kindvriendelijke Wijken. Bewegen, verplaatsen en
spelen’ (KpVV, 2008) staan veel van deze initiatieven op stads-, wijk- en straatniveau beschreven.
Met de initiatieven hoopt men naast bewegen ook de verkeersveiligheid, leefbaarheid en het
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gebruik van de openbare ruimte te bevorderen. Voorbeelden van deze kindvriendelijke initiatieven
zijn:
e natuurspeelplaatsen, waar kinderen in het groen avontuurlijk kunnen spelen en bewegen;
e playgrounds, speelplekken in aandachtswijken, waaronder ‘sprankelplekken’ (kunstige
speel- en ontmoetingsplaatsen) en veldjes van de Richard Krajicek Foundation of Cruyff
Foundation
¢ kindlint, een uitgezette route waarlangs kinderen zich veilig kunnen verplaatsen in de
wijk van woning tot speelplaats en school.

Beschrijving en effecten van enkele initiatieven

Er zijn anno 2008 in Nederland veertig speelbossen en beleefpaden die goed worden bezocht. Niet
alleen door kinderen in de buurt, maar ook door schoolgroepen, scouting en vakantiegangers. Zo
trekt de Speeldernis in Rotterdam jaarlijks meer dan 10.000 bezoekers. Uit onderzoek naar
speelgedrag in een natuurspeelplaats versus sporthal kwam naar voren dat meisjes in een
natuurlijke speelomgeving meer lichamelijk actief zijn (meer stappen gezet). Bij jongens bleek het
omgekeerde het geval, waarschijnlijk omdat ze in de sporthal vooral aan het voetballen waren.
Daarnaast bleek het speelgedrag in een natuurlijke omgeving meer gevarieerd (Van den Berg et
al., 2007).

In 2006 zijn zes verschillende ‘playgrounds’ in aandachtswijken in Noord- en Zuid-Holland
geévalueerd. Nagegaan is in hoeverre de speelplek bijdraagt aan onder meer de intensiteit en mate
van lichamelijke activiteit (energieverbruik) en de motorische ontwikkeling. Op vier van de zes
speelplekken bleek de gemiddelde intensiteit van bewegen hoog genoeg om bij te dragen aan het
behalen van de Nederlandse Norm Gezond Bewegen. Gemiddeld werden 200 calorieén per uur
verbruikt en 35 % van de doorgebrachte tijd werd ten minste matig intensief bewogen (Bakker et
al., 2008). Het onderzoek van TNO was vooral bedoeld om succesfactoren te achterhalen die
ervoor kunnen zorgen dat een speelplek een succes wordt voor basisscholieren. Er zijn dan ook op
basis van het onderzoek aanbevelingen gedaan voor de ideale tot bewegen en spelen uitnodigende
speelplek. Het rapport heeft geleid tot de Gezonde Playground, een nieuw initiatief van Richard
Krajicek Foundation en NISB. Dit worden speel- en sportplekken die zo zijn ingericht dat zij
uitnodigen om er veel tijd door te brengen, er veel te bewegen en er samen met anderen te
verkeren.

Conclusie over effecten

De relatie tussen groen, speel- en sportvoorzieningen en veilige (fiets)routes in de woonomgeving
en bewegen is veelvuldig aangetoond. Er is in Nederland echter weinig onderzoek uitgevoerd naar
de effecten van specifieke kindvriendelijke of beweegvriendelijke initiatieven op bewegen bij
kinderen. Bovengenoemde vergelijkende observationele studies laten wel gunstige effecten op de
lichamelijke activiteit van de kinderen zien. Dit maakt dat is gekozen voor +/- in de kolom over
effectiviteit in Tabel 3.6.
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I. Wijkgerichte interventies om een gezonde leefstijl te bevorderen

Aangrijpingspunt: het verbeteren van de woon- en werkomstandigheden en leefstijl van lagere
sociaaleconomische groepen.

Beleidsmaatregel: wijkgerichte interventies om een gezonde leefstijl te bevorderen.

Gericht op: verbeteren van determinanten van een ongezonde leefstijl.

Uiteindelijk effect verwacht op: leefstijl.

Probleem en doelgroep

Ongezonde leefstijl in achterstandswijken

In achterstandswijken wonen veel mensen met een lage sociaal economische status (SES). Mensen
met een lage SES hebben in vergelijking met mensen met een hoge SES over het algemeen een
ongezondere leefstijl: zij roken vaker, bewegen minder en eten vaker ongezond. Het bereik (en de
effectiviteit) van veel gezondheidsbevorderende interventies is juist onder mensen met een lage
SES relatief laag (Verweij en Ten Dam, 2006). Het aanbod aan interventies sluit vaak niet aan bij
de behoefte bij de doelgroep. Het ontbreekt vaak aan participatie van de doelgroep bij het
ontwikkelen en uitvoeren van interventies. Via de zogenaamde wijkgerichte aanpak wordt
geprobeerd mensen met een lage SES te stimuleren tot een gezondere leefstijl.

Wat is een wijkgerichte aanpak?

Een wijkgerichte aanpak, in het Engels community intervention, bestaat uit een interventie die zich
richt op een afgebakend gebied, zoals een wijk of gemeenschap. Omdat mensen met een lage SES
relatief vaak in een achterstandswijk wonen, zijn deze wijken vaak het werkgebied van een
wijkgerichte aanpak. De wijkgerichte aanpak die is gericht op een gezonde leefstijl bestaat uit een
combinatie van activiteiten, zoals algemene informatievoorziening via de media, het gericht
benaderen van doelgroepen via tussenpersonen of het opstarten van programma’s binnen een wijk
(Bemelmans et al., 2004). Kenmerken van de wijkgerichte aanpak zijn: intersectorale
samenwerking, integrale benadering, participatie en het aansluiten op de bestaande situatie en
(on)mogelijkheden van bewoners.

Betrokken partijen

Bij de wijkgerichte aanpak zijn veel verschillende partijen betrokken die (moeten) samenwerken.
Het gaat immers om een combinatie van interventies gericht op het gedrag van bewoners en
gericht op het bevorderen van een gezondere omgeving, waardoor duurzame
gedragsveranderingen haalbaar zijn. Per wijk of gemeente varieert het thema dat wordt aangepakt
en dus ook welke partijen betrokken dienen te zijn, maar er is altijd sprake van intersectorale
samenwerking.
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e Het ministerie van WWI biedt, vanuit het initiatief van de Krachtwijken en Gezonde
Wijk, een landelijk kader voor leefstijlverbetering via de wijkaanpak (en het ministerie
van SZW vanuit het Grotestedenbeleid).

e Verschillende diensten van de gemeente zijn betrokken waaronder zorg, welzijn
(opbouwwerk/buurtwerk), maar vaak ook sport en/of onderwijs.

e Daarnaast zijn er, afhankelijk van het thema, ook allerlei organisaties in de wijk
betrokken zoals welzijnsorganisaties, zorgaanbieders, woningcorporaties, scholen,
kinderopvang, sportorganisaties, allochtone zelforganisaties, kerk/moskee,
ouderenplatforms, bedrijfsleven (horeca, supermarkten).

e Een ander kenmerk van de wijkgerichte aanpak is de participatie van de doelgroep. De
bewoners dienen, al dan niet via de bewonersvereniging, vanaf het eerste begin betrokken
te worden. Goede communicatie met de doelgroep is essentieel voor succes van de
wijkgerichte aanpak.

Doelstelling en effecten

Lopend beleid: Grotestedenbeleid

Vanaf 2005 is gezondheid een thema in het Grotestedenbeleid (GSB). Het GSB is
achterstandenbeleid. Wat betreft gezondheid gaat het dan om het verminderen van
gezondheidsachterstanden bij mensen met een lage SES. De aanpak van gezondheidsachterstanden
vereist maatregelen die zich richten op zowel de sociale, economische als fysieke pijler van het
GSB. Eén van de afspraken is dat de steden ‘gezond wijkgericht werken’ gaan versterken. Het
bevorderen van de gezondheid van de bewoners van achterstandswijken vereist een integrale
wijkgerichte aanpak, waarbij leefstijlinterventies worden gecombineerd met interventies gericht
op de leefomgeving.

Lopend beleid: Krachtwijken

Het kabinet heeft de ambitie om van veertig achterstandswijken in achttien gemeenten
zogenaamde ‘Krachtwijken’ te maken. Op 1 juli 2008 heeft de minister van WWI het Actieplan
Krachtwijken aan de Tweede Kamer aangeboden (WWI, 2008b). In de veertig geselecteerde
wijken wonen veel mensen met een lage SES en een maatschappelijke achterstandspositie. De
wijken kenmerken zich verder door een cumulatie van achterstanden op verschillende terreinen,
zoals woon- en leefomgeving, scholing, werkgelegenheid, inburgering, participatie en
gezondheid(szorg). In de krachtwijkenaanpak krijgen deze onderwerpen aandacht. Zo is er sprake
van een experiment Gezonde Wijk, waarbij in de wijken van negen gemeenten specifiek wordt
ingezet op gezonde bewoners, een gezonde leefomgeving en een toegankelijke eerstelijnszorg. Er
is ondermeer aandacht voor een gezonde en veilige omgeving die uitnodigt tot bewegen, voor
woningbouw met aandacht voor de gezondheid van de bewoners en voor preventieve
programma’s ter bevordering van een gezonde leefstijl. Betrokken actoren zijn, naast de bewoners,
ondermeer gemeenten, woningcorporaties en zorgaanbieders. Het experiment Gezonde Wijk
wordt beschouwd als proeftuin voor de integrale aanpak van de gezondheid van de inwoners.

Voorbeelden van de wijkgerichte aanpak

De wijkgerichte aanpak is niet nieuw. In Den Bosch wordt al 25 jaar gewerkt aan het wijkgericht
bevorderen van de gezondheid van mensen met een lage SES (Paes, 2008). Via
wijkgezondheidswerk (WGW), een samenvoegsel van wijkgezondheidszorg en welzijnswerk,
probeert men te bereiken dat de bewoners van achterstandswijken meer grip krijgen op hun eigen
gezondheid. Door middel van laagdrempelige activiteiten probeert WGW bij bewoners een
bewustwordingsproces over hun gezondheid op gang te brengen. Het inzicht dat zij hun eigen
welzijn kunnen beinvloeden, moet leiden tot een verbetering van hun leefstijl, waardoor
uiteindelijk gezondheidswinst wordt behaald.

Andere voorbeelden van wijkgerichte interventies zijn Hartslag Limburg (Maastricht), Gelijke
Gezondheid, Gelijke Kansen (Tilburg), Gezond Molenberg (Heerlen), Gezond in de Buurt
(Eindhoven), Gezond en Wel (Arnhem), Jeugd Deugt (Zuid-Oost Drenthe), Groninger Sport
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Model (Groningen), BIGMOVE (Amsterdam), Homeparty alcohol en opvoeding (Hart voor
Brabant) en Gezondheidsachterstand moet wijken (Den Haag).

Beperkt bewijs voor effectiviteit van wijkgerichte interventies op leefstijl

Voor de effectiviteit van wijkgerichte interventies is in Nederland nog maar beperkte bewijslast.
Dit komt overigens deels doordat er nog maar weinig effectevaluaties zijn uitgevoerd. Voor de
bekendste Nederlandse wijkgerichte interventie, Hartslag Limburg, zijn significante effecten op de
gezondheid van deelnemers aangetoond, ondermeer op het buikvet en de bloeddruk (Schuit et al.,
2006). De effecten op risicofactoren werden deels veroorzaakt door een gezondere leefstijl. Na vijf
jaar was met name bij vrouwen het voedings- en beweegpatroon gunstig beinvloed. De
wijkgerichte interventies Gelijke Gezondheid, Gelijke Kansen in Tilburg, Gezond Molenberg in
Heerlen en Wijkgezondheidswerk in Eindhoven laten gunstige effecten op interventiematen
(participatie) en intermediaire gezondheidsmaten (eigen effectiviteit) zien. Wijkgezondheidswerk
in Eindhoven resulteerde tevens in een kleine toename van de fruitconsumptie (Kloek, 2004).

De ervaring leert dat uitvoering van wijkgerichte projecten veel tijd kost door onder meer het
verwerven van draagvlak bij de doelgroep, het tot stand brengen van intersectorale samenwerking
op gemeentelijk niveau en het betrekken van de private sector en andere instellingen (De
Hollander et al., 2006). Op basis van onderzoek naar zestien community-projecten in Nederland
na 1990 wordt geconcludeerd dat effecten toenemen indien interventies beter onderbouwd zijn,
gebruikmaken van een ‘interventiemix’ en worden uitgevoerd zoals gepland (Harting en Van
Assema, 2007).

Conclusie over effecten

De bewijslast voor effecten van wijkgerichte interventies op het verbeteren van de leefstijl bij lage
SES groepen is zeer beperkt. Dit komt mede doordat er nog maar weinig effectstudies zijn
uitgevoerd. Hartslag Limburg laat echter zien dat het wel mogelijk is met een intensieve
community aanpak de leefstijl van inwoners van achterstandswijken in gunstige zin te
beinvloeden. In Tabel 3.6 staat daarom een +/- in de kolom ‘effecten’.
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J. Gezondheidsbevordering op scholen

Aangrijpingspunt: het verbeteren van de woon- en werkomstandigheden en leefstijl van lagere
sociaaleconomische groepen.

Beleidsmaatregel: gezondheidsbevordering op scholen.

Gericht op: het bevorderen van een gezonde leefstijl.

Uiteindelijk effect verwacht op: gezondheid.

Probleem en doelgroep

Omschrijving van het probleem: ongezond gedrag bij (laag opgeleide) jeugd

Een ongezonde leefstijl komt veel voor bij mensen met een lage sociaaleconomische status (SES)
in vergelijking met mensen met een hoge SES.

Het verschil in ongezonde leefstijl naar SES bestaat ook al op jonge leeftijd. Een aantal ongezonde
gedragingen komt vaker voor onder 12- tot 16-jarige jongeren die een laag schoolniveau volgen,
dan onder jongeren die een hoog schoolniveau volgen. Het gaat om roken, alcoholgebruik,
cannabisgebruik, ongezond eten, weinig bewegen en riskant seksueel gedrag. Jongeren op het
vmbo vormen dan ook een belangrijke doelgroep als het gaat om de preventie van een ongezonde
leefstijl.

Veel experimenteergedrag van jongeren (roken, drinken, cannabisgebruik en riskant seksueel
gedrag) start overigens na de overgang naar het voortgezet onderwijs. Op de basisschool hebben
maar weinig kinderen een ongezonde leefstijl. Preventie dient zich dan ook bij voorkeur te richten
op het continueren van gezond gedrag van kinderen op de basisschool, met de overgang naar het
voortgezet onderwijs als cruciale fase. Daarmee zijn kinderen op de basisschool ook een
belangrijke doelgroep voor gezondheidsbevordering (Schrijvers en Schoemaker, 2008).

De school als setting voor gezondheidsbevordering

Uit bovenstaande blijkt dat het van belang is om vroeg in het leven in te zetten op gezond gedrag.
Via school zijn alle leerplichtige kinderen in principe te bereiken. Daarmee vormt de school een
belangrijke setting voor preventie gericht op het bevorderen van een gezonde leefstijl bij de jeugd.
Er is een breed aanbod aan schoolgerichte interventies in Nederland. Op scholen in Nederland
worden preventieprojecten uitgevoerd gericht op thema’s als voeding, bewegen, pesten,
psychische gezondheid, genotmiddelengebruik en seksuele gezondheid.

Betrokken partijen
o  Het ministerie van VWS is, via het ondersteunen van andere partijen (scholen, gemeenten,
GGD’en), verantwoordelijkheid voor gezondheid op scholen. Het landelijke VWS-beleid
is onder andere gericht op roken, alcoholgebruik en sport bij jongeren (VWS, 2008c¢).
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e  Het ministerie van OCW is betrokken bij het onderwerp via een aantal kerndoelen voor
het onderwijs die zijn gericht op gezondheidsbevordering.

e Scholen zijn vrij om langs de hoofdlijnen van de kerndoelen van OCW hun eigen beleid
vorm te geven.

o GGD ’en en onderwijsbegeleidingsdiensten (OBD ’en) kunnen een rol spelen bij het
ondersteunen van scholen bij het vormgeven van schoolgezondheidsbeleid (met behulp
van de Gezonde-Schoolmethode). Zo kan de GGD scholen ondersteunen in het maken
van een keuze uit het interventieaanbod. In 2009 zullen OBD’en ook een rol spelen bij de
ontwikkeling van een Handleiding schoolgezondheidsbeleid.

Doelstelling en effecten

Doelstelling en speerpunten van het VWS-beleid

Er zijn verschillende nationale programma’s op het terrein van leefstijl die tevens uitgewerkt
worden in de schoolsetting. Binnen het Nationaal Actieplan Sport en Bewegen van het ministerie
van VWS, uitgevoerd door het NISB, is het doel dat binnen de setting school in 2010 elke leerling
op 90 % van alle scholen dagelijks sport binnen en/of buiten de schooluren. Nadruk ligt op
groepen kinderen die te weinig actief zijn. Er is geen specificke aandacht voor kinderen met een
lage SES of voor allochtone kinderen (VWS, 2008d; NASB, 2008).

In het Programma Meedoen allochtone jeugd door sport 2006-2010 is sport een middel en eerste
stap in het integratieproces (VWS, 2008e). Een nevendoel van dit programma is een verbeterde
leefstijl van allochtone jeugd. Voor het inlopen van achterstand in sportdeelname is de school
onder andere een belangrijke setting.

In de beleidsbrief De kracht van Sport (VWS, 2007) wordt de maatschappelijke functie van sport
gezien als kansrijk voor het realiseren van kabinetsdoelen, bijvoorbeeld op het gebied van
preventie, gezondheid en onderwijs. Het gaat daarbij bijvoorbeeld om de inzet van
sportverenigingen in het onderwijs, het vergroten van het effect van sport en bewegen op de
volksgezondheid en om het bevorderen van de participatie, emancipatie en integratie van
achterblijvende of kwetsbare groepen.

Doelstelling en speerpunten van het OCW-beleid

In 3 van de 58 kerndoelen voor het primair onderwijs (OCW, 2006b) en 2 van de 58 kerndoelen
voor de onderbouw van het voorgezet onderwijs wordt expliciet ingegaan op
gezondheidsbevordering (OCW, 2006¢). Beleidsterreinen van OCW die raakvlak hebben met het
bevorderen van een gezonde leefstijl op scholen zijn (OCW, 2008c):

e De Schone school. Een schone school is een gezonde en frisse school. Aandacht gaat uit
naar het schoonhouden van de school.

e De Veilige school. Het gaat om fysieke veiligheid, maar ook om het ervaren van
veiligheid, zoals pesten, discriminatie en seksuele intimidatie. De veiligheid en
gezondheid van het schoolgebouw zijn onderwerp van het beleid van het ministerie van
VROM.

e Weer samen naar school richt zich op kinderen in het basisonderwijs die extra zorg en
begeleiding nodig hebben. De oprichting van Zorg- en adviesteams zijn hier een
voorbeeld van.

e De Brede School, met vooral aandacht voor sport en bewegen (zie paragraaf 3.1.3).

Binnen deze domeinen is er geen specifieke aandacht voor kinderen uit lagere SES-milieus.

Schoolgezondheidsbeleid via de Gezonde-Schoolmethode

Er is steeds meer aandacht voor het planmatig, structureel en integraal werken aan gezondheid op
scholen. Schoolgezondheidsbeleid is het deel van het beleid van een school dat, middels een
samenhangend pakket van maatregelen, gericht is op de bescherming en bevordering van de
gezondheid van de totale schoolpopulatie. Activiteiten binnen het schoolgezondheidsbeleid richten
zich op gezondheidseducatie, zorg voor leerlingen met lichamelijke en psychosociale problemen
en het bevorderen van een gezond en veilig leef- en werkklimaat (Pijpers, 1999).
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De Gezonde-Schoolmethode — ook wel Gezonde-Schoolbenadering genoemd — vormt een breed
geaccepteerd kader om scholen te ondersteunen bij het ontwikkelen en uitvoeren van
schoolgezondheidsbeleid (Leurs, 2008). Daarbij gaat de methode uit van een planmatige aanpak
en vraaggestuurd werken. Zo kunnen scholen gebruikmaken van een stappenplan, waarbij
bijvoorbeeld een gezondheidsprofiel van de leerlingen wordt gemaakt, prioriteiten worden gesteld,
interventies worden gekozen en gezondheid in het beleid wordt opgenomen. Daarnaast wordt in de
methodiek een koppeling gemaakt tussen individuele zorg en collectieve preventie en is er
aandacht voor lokale samenwerking.

Werkplaats Gezonde School bij Centrum Gezond Leven

Binnen het Centrum Gezond Leven (CGL) heeft de werkplaats Gezonde School de doelstelling
om te komen tot een samenhangend en effectief aanbod aan leefstijlinterventies voor de setting
school, het faciliteren van scholen bij de keuze uit het interventicaanbod in Nederland en het
vergroten van de samenhang tussen activiteiten van Gezondheids Bevorderende Instellingen
(GBI’s) rond de setting school. Binnen de werkplaats is ook aandacht voor het aanpassen van de
Gezonde-Schoolmethode. De toepasbaarheid van het interventieaanbod en
schoolgezondheidsbeleid voor gekleurde scholen en scholen in achterstandswijken wordt bekeken.
Leden van de werkplaats zijn CGL, GBI’s, een tiental GGD’en, een koepelorganisatie van
onderwijsbegeleidingsdiensten.

Effectiviteit van schoolgezondheidsbeleid

Over de effectiviteit van de Gezonde-Schoolmethode is internationaal maar weinig bekend.
Studies richten zich vooral op interventies in de setting school. Er zijn wel aanwijzingen dat de
integrale benadering van gezondheid op school een positieve bijdrage levert aan de gezondheid en
het gezond gedrag van leerlingen (St Leger et al., 2007, Stewart-Brown, 2006).

Beschrijving en effecten van vier interventies
Enkele voorbeelden van interventies voor jongeren met een lagere SES in de setting school zijn:
Actie Tegengif, projecten in het kader van de BOS-impuls, JUMP-in en SchoolGruiten.

Actie Tegengif

Dit is een Europese niet-rookwedstrijd met als doel te voorkomen dat jongeren gaan roken en
rokende jongeren te motiveren om te stoppen met roken. De 1e en 2e klassen van het voortgezet
onderwijs maken een klassikale niet-rokenafspraak. De actie is geschikt voor vmbo-scholen. Een
klassikale afspraak heeft op korte termijn een positief beperkend effect op het aantal jongeren dat
start met roken en het aantal jongeren dat experimenteert met roken (onderzocht bij jongeren met
een lage opleiding). Na een jaar zijn deze effecten echter verdwenen en zijn additionele
interventies nodig om het effect te behouden (Crone et al., 2003). In het buitenland zijn
vergelijkbare resultaten gevonden (Etter en Bouvier, 2006).

Projecten in het kader van de BOS-impuls

Vanaf 2005 kunnen gemeenten een financiéle bijdrage ontvangen van de rijksoverheid voor
projecten die sportieve of bewegingsactiviteiten voor jongeren aanbieden in een samenwerking
tussen Buurt-, Onderwijs- en Sportorganisaties (BOS). Daarvoor heeft het ministerie van VWS de
BOS-impuls opgezet. Het doel van dit initiatief is kwetsbare jongeren gezond(er) te laten leven en
daarmee problematisch gedrag terug te dringen. De gemeenten rapporteren de output (wat is
uitgevoerd?) en de outcome (welke resultaten zijn behaald?) van de diverse projecten.
Verschillende BOS-projecten worden uitgevoerd op (onder andere) scholen. Uit een
evaluatiestudie (Van Teulingen, 2007) blijkt dat slechts een beperkt aantal gemeenten al metingen
(nul-, tussen- en eindmeting) heeft verricht, waardoor geen uitspraken gedaan kunnen worden over
effecten van BOS-projecten.

Jump-in
Deze interventie heeft als doel het verhogen van de dagelijkse lichamelijke activiteit bij kinderen
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van vier tot twaalf jaar en het verhogen van de participatie in sport. Secundaire doelen zijn: een
positief effect op determinanten van lichamelijke activiteit, preventie van overgewicht en een
positief effect op motorische ontwikkeling en lichamelijke fitheid. Doelgroep zijn
basisschoolkinderen in achterstandswijken (veelal kinderen van allochtone atkomst). Het
programma bestaat uit zes onderdelen: een leerlingvolgsysteem, schoolsportclubs,
beweegoefeningen in de klas, werkboekjes, voorlichting aan ouders en extra gymlessen of
motorische remedial teaching voor kinderen met een motorische achterstand.

Onderzoek heeft aangetoond dat Jump-in effectief is ten aanzien van het beinvloeden van
lichamelijke activiteit (vooral) bij kinderen van groep 8 (Jurg et al., 2006).

SchoolGruiten

Dit is een voorlichtingsprogramma dat groente- en fruitgebruik bij kinderen op de basisschool in
grote steden stimuleert. Kern van het programma is het twee keer per week gezamenlijk groente
en fruit eten in de klas. Er is specifieke aandacht voor kinderen met een lage SES. Voorbeelden
van interventies zijn: Groente en fruitadvies op maat, Kinderkookcafe, voedingadvies op maat
(persoonlijk afgestemde voorlichting) en peer education (voorlichting voor en door de doelgroep).
De effectstudie is nog niet afgerond.

Conclusie over effecten

Er zijn relatief weinig effectstudies uitgevoerd naar interventies gericht op het bevorderen van een
gezonde leefstijl in de setting school. Uit een aantal studies komt wel enig effect naar voren, maar
de effecten zijn gering. In Tabel 3.6 staat dan ook in de kolom ‘effecten’ een +/-.
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K. Gezondheidsbevordering op de werkplek

Aangrijpingspunt: het verbeteren van de woon- en werkomstandigheden en leefstijl van lagere
sociaaleconomische groepen.

Beleidsmaatregel: gezondheidsbevordering op de werkplek.

Gericht op: het bevorderen van een gezonde leefstijl.

Uiteindelijk effect verwacht op: gezondheid.

Probleem en doelgroep

Omschrijving van het probleem: ongezonde leefstijl werknemers.

Van de werkenden in Nederland rookt 32 % en voldoet 49 % niet aan de norm voor gezond
bewegen (Verweij en ledema, 2006). Werkgevers zijn gebaat bij het bevorderen van een gezonde
leefstijl van hun werknemers. Werknemers die ongezond zijn of een ongezonde leefstijl hebben,
veroorzaken kosten voor hun werkgever. Het effect hiervan is vooral zichtbaar in ziekteverzuim
en in arbeidsongeschiktheid. Zo veroorzaakt overgewicht naar schatting 10 % van het verlies aan
productiviteit door ziekteverzuim (Visscher, 2000). Mensen met overgewicht hebben ook een
verhoogd risico op arbeidsongeschiktheid, in vergelijking met mensen zonder overgewicht
(Visscher en Seidell, 2001). Werknemers die aan sport doen verzuimen minder vaak van hun werk
dan werknemers die niet aan sport doen (Van den Heuvel et al., 2003).

De werkplek als setting voor gezondheidsbevordering

Bij gezondheidsbevordering op de werkplek is het uitgangspunt om de gezondheid van
werknemers te beschermen en verder te verstevigen. Op de werkplek worden activiteiten
aangeboden die tot doel hebben de gezondheid van werkenden te bevorderen. Deze activiteiten
onderscheiden zich van activiteiten die voortkomen uit Arbobeleid en wetgeving die betrekking
heeft op arbeidsomstandigheden.

Gezondheidsbevordering op de werkplek richt zich zowel op de leefstijl als op de werkomgeving:
het gaat om een gezonde werknemer in een gezonde werkomgeving. Een voorbeeld: bij beleid
gericht op gezonde voeding bestaat de leefstijlcomponent uit het geven van informatie en
voorlichting aan werknemers over het belang van gezonde voeding, terwijl in de omgeving
veranderingen plaatsvinden die het gezonde gedrag bevorderen, zoals een gezond aanbod in de
kantine.

Gezondheidsbevordering op de werkplek voor de doelgroep laagopgeleiden
Gezondheidsbevordering op de werkplek kan ook specifiek worden ingezet bij bedrijven en
instellingen waar in verhouding veel mensen werken in laagbetaalde en/of laaggeschoolde banen.
In deze bedrijven is in theorie nog meer winst te behalen (ziekteverzuim, arbeidsongeschiktheid),
omdat deze werknemers zich in verhouding ongezonder gedragen.
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Betrokken partijen

o Werkgevers vormen een belangrijke partij bij gezondheidsbevordering op de werkplek. Ze
zijn niet wettelijk verplicht om de gezondheid van werknemers te bevorderen (dit in
tegenstelling tot verplichtingen die de Arbowet hen oplegt om de gezondheid van
werknemers te beschermen, bijvoorbeeld als het gaat om het vermijden van
arbeidsrisico’s). Werkgevers kunnen zelf beslissen hoeveel aandacht ze besteden aan
gezondheidsbevordering op de werkplek. In 2004 heeft 75 % van de grote bedrijven in
Nederland maatregelen genomen om een gezonde leefwijze van werknemers te
bevorderen (Van der Kemp en Engelen, 2004).

e De aanbieders van gezondheidsbevorderende activiteiten op de werkplek zijn
arbodiensten, NIGZ-werk en commerciéle aanbieders van preventie- en
gezondheidsprogramma’s (zoals Life Guard en Active Living).

o De bedrijfsarts kan, in het kader van het Preventief Medisch Onderzoek, aandacht
besteden aan de leefstijl van werknemers en hier een advies over geven.

Doelstelling en effecten

Voorbeelden van interventies

De meeste interventies op de werkplek die gezondheidsbevordering als doel hebben, zijn gericht
op het bevorderen van bewegen. Een aantal interventies richt zich specifiek op één thema, zoals
bewegen, roken, alcohol of gezonde voeding. Andere interventies zijn algemener van aard en
richten zich op meerdere aspecten van gezondheid en gezond gedrag (Verweij en ledema, 2006).
Voorbeelden zijn Fiets naar je werk en Lunchwandelen, Alcohol en werk en Leef je fit
(Leefstijlinterventieprogramma gericht op lichaamsgewicht en beweeg- en eetgedrag van
werknemers met overgewicht).

Effectiviteit van interventies

Tot nu toe zijn er geen duidelijke effecten gevonden van gezondheidsbevordering op de werkplek
op de gezondheid van werknemers. Wel zijn er effecten gevonden op determinanten van
gezondheid (Body Mass Index, bloeddruk, cholesterol) en de leefstijl (bewegen, roken, voeding)
van werknemers. Zo blijkt dat het project Lunchwandelen geen effect had op het
lunchwandelgedrag, maar wel op de houding ten aanzien van bewegen en het sporten in de vrije
tijd (TNO, 2005). Een ander voorbeeld is het project Foodsteps, dat effecten liet zien van
omgevingsveranderingen op de lichamelijke activiteit en eetgewoonten van kantoorpersoneel.
Over een periode van drie tot twaalf maanden waren er verbeteringen te zien bij de deelnemers in
het traplopen en in het cholesterolniveau in het bloed. De meest gunstige resultaten werden
overigens gevonden bij de gezondste deelnemers, zoals mensen zonder overgewicht (Van Poppel
et al, 2005).

Verhouding kosten-baten kan gunstig zijn

Een reden voor werkgevers om gezondheidsbevordering op de werkplek aan te bieden is een
mogelijke daling van ziekteverzuim. Door een daling van ziekteverzuim zouden de baten van
minder ziekteverzuim de kosten voor preventie- en gezondheidsbeleid kunnen compenseren. Zo is
bij Unilever een kosten-batenanalyse gemaakt van het gezondheidsprogramma Fit for the Future.
Uit de kosten-batenanalyse bleek dat door een verlaging van het ziekteverzuim de baten 100.000
euro per jaar zijn (GBW, 2001).

Uit TNO-onderzoek naar de kosten en baten van een incompany bedrijfsfitnessprogramma blijkt
dat de kosten van het programma in het eerste jaar werden gecompenseerd doordat de deelnemers
minder verzuimden. Het verzuim van niet-deelnemers bleef gelijk. Dit effect is ook teruggevonden
bij beweegprogramma’s (Heinrich et al., 2006).
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Conclusie over effecten

Er zijn geen duidelijke effecten gevonden van gezondheidsbevordering op de werkplek op de
gezondheid van werknemers, maar wel op (determinanten) van leefstijl. In afwachting van meer
onderzoek naar de effecten van gezondheidsbevordering op de werkplek, staat er in Tabel 3.6 in
de kolom ‘effecten’ een +/- .
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3.4 Het verbeteren van de gezondheidszorg voor
achterstandsgroepen

Mirjam Busch en Carola Schrijvers
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gezondheid < 4

3.4.1 Toegankelijkheid en effectiviteit van de gezondheidszorg

Zorg in Nederland over het algemeen goed toegankelijk voor achterstandsgroepen

De toegankelijkheid van zorg (zowel in financi€le, geografische als sociaal-culturele zin) heeft
invloed op het gebruik van de zorg en daarmee op de gezondheidstoestand van mensen.
Whitehead (1991) omschrijft gelijke toegankelijkheid als: “Gelijke toegang én gelijk gebruik van
zorg bij gelijke behoefte”.

In Nederland is er over het algemeen sprake van toegankelijke zorg voor laagopgeleiden en
allochtone bevolkingsgroepen (Westert et al., 2008). De geografische toegankelijkheid (afstand tot
de voorzieningen) is voor bijna niemand een probleem. Ook de financiéle toegankelijkheid van de
zorg is in ons land over het algemeen goed. Hoewel eerste generatie allochtonen vaker
onverzekerd zijn dan autochtonen (6,6 % versus 0,8 %), en ook premieachterstand vaker voorkomt
onder allochtonen, blijkt het afzien van bezoek aan een arts om financi€le redenen nauwelijks voor
te komen.

Wel problemen met toegankelijkheid zorg voor allochtonen

Er blijkt, na correctie voor gezondheidstoestand, weinig verschil in zorggebruik tussen hoog- en
laagopgeleiden. Laagopgeleiden bezoeken wel significant minder vaak de tandarts dan hoger
opgeleiden. Er is bij zorggebruik echter niet gekeken naar doorverwijzing, diagnostisch
onderzoek, indicatiestelling of inhoud van een consult. Op basis van beschikbare cijfers valt
bovendien niets te zeggen over de toegankelijkheid van zorg in achterstandswijken (Westert et al.,
2008).

De zorginfrastructuur is onvoldoende afgestemd op de toegenomen diversiteit van de Nederlandse
bevolking. Zo sluit het zorgaanbod onvoldoende aan bij de behoeften aan zorg van allochtonen, is
er sprake van onderdiagnostiek, van niet (adequaat) doorverwijzen en blijken
voorlichtingsactiviteiten allochtonen en lager opgeleiden minder te bereiken. Allochtonen (vooral
van de eerste generatie) beschikken als gevolg van achterstanden op het gebied van taal, scholing
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en inkomen minder vaak over de vaardigheden die nodig zijn om zelfstandig de weg te vinden
naar adequate hulp (Dahhan, 2007).

Effectiviteit van zorg lager bij allochtonen
Daarnaast is het van belang dat de huidige gezondheidszorg effectief is voor verschillende sociale
groepen. Bij het thema effectiviteit van de zorg gaat het in de discussie vooral om de zorg aan
allochtonen: de effectiviteit van de somatische zorg is bij allochtonen lager dan bij autochtonen.
Dit heeft onder andere te maken met een gebrek aan wetenschappelijke en praktisch toepasbare
kennis over etnische verschillen in ziekte en behandeling, gebrek aan kennis over de gezondheid
van migranten bij de Nederlandse gezondheidszorg en communicatieproblemen en misvattingen
bij hulpverleners en migranten (Pharos, 2009).

3.4.2 Het verbeteren van de gezondheidszorg: beleidsinitiatieven

Uit de analyse van zeven hoofdstukken uit de rijksbegroting 2008 komt naar voren dat

beleidsinitiatieven gericht op het verbeteren van de gezondheidszorg voor achterstandsgroepen de
volgende overkoepelende doelen hebben:

Het realiseren van het door burgers gewenste zorgaanbod.

Zorgen voor een doelmatig systeem van openbare gezondheidszorgvoorzieningen, dat

bijdraagt aan een betere gezondheid.

De doelstellingen van deze beleidsinitiatieven zijn weergegeven in Tabel 3.7. Bij een aantal
doelstellingen wordt verwezen naar concrete beleidsmaatregelen (L, M en N), die bijdragen aan
het bereiken van de doelstellingen. Deze maatregelen worden uitgebreid beschreven in paragraaf

3.4.3.

Tabel 3.7. Doelstellingen van huidig beleid gericht op het verbeteren van de kwaliteit van de

_gezondheidszorg voor lagere sociaaleconomische groepen.

Overkoepelende Doelstellingen beleidsinitiatieven Ministerie Concrete
beleidsdoelen beleids-
maatregel
Realiseren van het e Ervoor zorgen dat de burger de zorg krijgt waar hij VWS L
door burgers conform het verzekerde pakket recht of heeft.
gewenste e Zorgaanbieders aanzetten tot het leveren van een VWS, WWI M
kwalitatief hoogwaardige gezondheidszorg (veilig
zorgaanbod. .
en toegankelijk).
Zorgen voor een e Zorgen voor effectieve landelijke, regionale en lokale 34 VWS, WWI
doelmatig systeem voorzieningen van openbare gezondheidszorg.
van openbare e Goede preventie en zorg voor specifieke VWS, WWI N

gezondheids-

bevolkingsgroepen, zoals inwoners van
achterstandswijken.

zorgvoorzieningen,

dat bijdraagt aan een

betere gezondheid.

"' In deze kolom staat het nummer van het beleidsinitiatief zoals beschreven in Bijlage 3.

3.4.3 Het verbeteren van de gezondheidszorg: beleidsmaatregelen

In deze paragraaf worden drie concrete beleidsmaatregelen (L, M en N) beschreven, die

aangrijpen op de determinanten ‘toegankelijkheid’ en ‘effectiviteit’ van de gezondheidszorg en
daarmee mogelijk effect hebben op het terugdringen van gezondheidsachterstanden. In Tabel 3.7
is weergegeven bij welk beleidsinitiatief de betreffende concrete beleidsmaatregel hoort en aan
welk overkoepelend beleidsdoel de maatregel bijdraagt.
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De drie beleidsmaatregelen zijn:
L. Zorgen voor voldoende aanbod van laagdrempelige zorg in achterstandswijken.
M. De inzet van allochtone zorgconsulenten in de eerstelijn.
N. Vroegsignalering van opgroei- en opvoedproblemen bij de jeugd.

Een aantal kenmerken van deze maatregelen is samengevat in Tabel 3.8.

Tabel 3.8. Beleidsmaatregelen met (mogelijke) effecten op de toegankelijkheid en effectiviteit van de

gezondheidszorg.
Beleidsmaatregel Doel Uiteindelijk Effecten® | Doelgroepen Betrokken partijen
beleidsmaatregel effect
verwacht op:

zorgen voor Vergroten van gezondheid ? inwoners van ministerie van VWS

voldoende aanbod toegankelijkheid tot achterstandswijken | zorgaanbieders

van laagdrempelige de eerstelijnszorg in gemeenten

zorg in achterstandswijken. zorgverzekeraars

achterstandswijken

@L).

inzet van allochtone Verbeteren van de gezondheid +/- allochtonen ministerie van VWS

zorgconsulenten in effectiviteit van zorgaanbieders

de eerstelijn (M). eerstelijnszorg voor gemeenten

allochtonen. zorgverzekeraars

vroegsignalering van | Preventie van (psychische) +/- hoogrisicogroepen | ministerie van VWS

opgroei- en opgroei- en gezondheid ministerie voor J&G

opvoedproblemen bij | opvoedproblemen. Centra Jeugd &

de jeugd (N). Gezin
zorgvoorzieningen
gemeenten

? +/- = indicatie voor een bescheiden positief effect

? = effecten nog onvoldoende of niet onderzocht
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L. Voldoende aanbod van laagdrempelige zorg in achterstandswijken

Aangrijpingspunt: het verbeteren van de toegankelijkheid en effectiviteit van de gezondheidszorg
voor achterstandsgroepen.

Beleidsmaatregel: zorgen voor voldoende aanbod van laagdrempelige zorg in achterstandswijken.
Gericht op: vergroten van de toegankelijkheid tot de eerstelijnszorg in achterstandswijken.
Uiteindelijk effect verwacht op: gezondheid.

Probleem en doelgroep

Problemen met toegankelijkheid zorg in achterstandswijken

De toegankelijkheid van de huisartsenzorg in Nederland is over het algemeen goed. In grote
steden en in nieuwbouwwijken is het voor sommige mensen echter een probleem om een huisarts
te vinden (NZa, 2007). De directe en de telefonische toegankelijkheid van huisartsenzorg in
achterstandswijken is bovendien minder goed dan in de rest van Nederland. Ook neemt de
beschikbaarheid van huisartsenzorg in achterstandsgebieden af (Devillé et al., 2003). Dit komt
doordat huisartsen in toenemende mate in deeltijd werken, huisartsen in achterstandswijken
gemiddeld kleinere praktijken (per fte) hebben dan hun collega’s in niet-achterstandswijken en er
onder jonge huisartsen weinig interesse is om in deze wijken een praktijk te openen of over te
nemen. De huisartsenzorg in achterstandswijken blijkt ondanks specifiek beleid nog steeds onder
druk te staan (Devillé et al., 2003). In achterstandsgebieden is er ook een tekort aan
verloskundigen.

Relatie toegankelijkheid van zorg en gezondheid

De toegankelijkheid van zorg (zowel in financiéle, geografische als sociaal-culturele zin) heeft
invloed op het gebruik van de zorg en daarmee op de gezondheidstoestand van mensen.
Voldoende laagdrempelig aanbod van eerstelijnszorg'’ in achterstandswijken moet er voor zorgen
dat de toegankelijkheid voor de mensen in die wijken gewaarborgd is. Een toegankelijke
eerstelijnszorg is beschikbaar en bereikbaar en kent geen financi€le of taalbarriéres. Ook sluit ze
aan bij de problemen, de belevingswereld en de dagelijkse bezigheden van de wijkbewoners.
Geintegreerde eerstelijnszorg, waarbij sprake is van multidisciplinaire samenwerking, wordt
beschouwd als het toekomstperspectief voor doelmatige en toegankelijke zorg.

'7 Eerstelijnszorg is generalistische zorg en omvat algemeen medische, paramedische en farmaceutische zorg,
verpleging en verzorging, niet gespecialiseerde geestelijke en maatschappelijke gezondheidszorg, en aan deze
vormen van zorg gerelateerde preventie en voorlichting.
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Doelgroep: inwoners van achterstandswijken
De maatregel is gericht op inwoners van achterstandswijken. Zij hebben over het algemeen een
slechtere gezondheid dan de gemiddelde Nederlander.

Bevorderen toegankelijkheid eerstelijnszorg in achterstandswijken

Om de eerstelijnszorg (ook) voor bewoners in achterstandswijken toegankelijk te maken, dient er
sprake te zijn van ‘zorg op maat’: zorg die aansluit bij de sociale en culturele achtergrond en bij de
gezondheidsproblemen van de inwoners van de achterstandswijk. Hiervoor is informatie nodig
over de behoefte aan zorgvoorzieningen en -activiteiten, bijvoorbeeld door het uitvoeren van een
community needs assessment. Ook is het van belang (vertegenwoordigers van) de wijkbewoners te
betrekken bij het plannen, evalueren en implementeren van voorzieningen (Smedley, 2008). De
inzet van allochtone intermediairs (zie beleidsmaatregel M) en van praktijkverpleegkundigen of -
ondersteuners, zoals de nurse practitioner (NP) of physician assistent (PA)*, kan de
toegankelijkheid (en effectiviteit) van de zorg voor de inwoners van achterstandswijken
bevorderen. Door de inzet van community health workers kunnen bewoners beter de weg vinden
door het zorgsysteem en de juiste voorziening en/of hulp vinden (Smedley, 2008). Ook het
doelgroepsgewijs (ouderen, vrouwen, jongeren, allochtonen) aanbieden van zorg en preventie kan
drempelverlagend werken, zoals een speciaal vrouwenspreekuur. Een andere manier om de
toegankelijkheid van de zorg te vergroten, is om met het aanbod naar de mensen toe te gaan.
Voorbeelden hiervan zijn: huisbezoeken en outreaching-programma’s (het aanbieden van
preventie en/of zorg in bijvoorbeeld een moskee, badhuis, buurthuis, sportclub, stamkroeg,
coffeeshop of (super)markt). Met huisbezoeken en outreaching-programma’s kunnen mensen met
een lage SES worden bereikt (Arblaster et al., 1995). Outreaching-programma’s zouden ook in ons
land een bijdrage kunnen leveren aan het terugdringen van gezondheidsachterstanden
(Mackenbach, 2001).

Betrokken partijen

e Zorgverzekeraars en zorgaanbieders hebben de primaire verantwoordelijkheid voor het
realiseren van voldoende zorg. Zorgverzekeraars hebben een zorgplicht, wat betekent dat
zij ervoor moeten zorgen dat er een voldoende en adequaat zorgaanbod is (contracten met
aanbieders, financieren zorgvernieuwing). De zorgaanbieders moeten de zorg leveren.

e De gemeente heeft de maatschappelijke plicht erop toe te zien dat er voldoende en
toegankelijke zorgvoorzieningen zijn voor haar inwoners. Bij het laagdrempelig
aanbieden van de eerstelijnsvoorzieningen speelt de gemeente een belangrijke rol (zorgen
voor gunstig vestigingsbeleid, financiering).

e Het ministerie van VWS is van belang voor de algemene kaders en (financiéle)
randvoorwaarden voor de gezondheidszorg die door aanbieders en verzekeraars geleverd
moet worden. Zo zijn er beleidsregels opgesteld voor de financiering van geintegreerde
eerstelijnszorg en innovatie en voor praktijkondersteuning (somatisch en GGZ). Ook
bestaan er financiéle maatregelen voor huisartsen en verloskundigen in
achterstandsgebieden (zie alinea’s hierna).

e Het ministerie van WWI speelt een rol in het kader van het project Krachtwijken. Er wordt
ingezet op de verbetering van de gezondheid van de bewoners van de geselecteerde
achterstandswijken. Een goede eerstelijnszorg, met preventie die is gericht op de
gezondheidsproblemen van de wijkbewoners, wordt essentieel geacht. De minister zou

'8 Physician Assistant (PA) is een relatief nieuwe functie in de gezondheidszorg in Nederland en is in 2000, naar
Amerikaans model, in Nederland geintroduceerd. De PA werkt onder supervisie van een arts en biedt professionele
medische zorg. Verwacht wordt dat de introductie van de PA in Nederland zal leiden tot meer continuiteit en
kwaliteit in de gezondheidszorg en tot een verhoging van efficiency en arbeidsproductiviteit in zowel de eerste- als
in de tweedelijns zorg. Met de start van de nieuwe lichting van 2007 is het aantal in Nederland werkzame PA’s (in
opleiding) gestegen tot 300 (http://www.physicianassistant.nl).
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het liefst in iedere krachtwijk een gezondheidscentrum zien, waar verschillende
professionals gezamenlijk de zorg voor bewoners garanderen.

Doelstelling en effecten

Landelijk beleid gericht op geintegreerde eerstelijnszorg

In 2004 heeft het ministerie van VWS, samen met koepelorganisaties van
eerstelijnszorgaanbieders, pati€énten/consumenten en verzekeraars, een intentieverklaring voor
versterking van de eerstelijnszorg ondertekend. Deze verklaring beschrijft de contouren van een
sterke toekomstbestendige eerstelijnszorg, dat wil zeggen een plaatselijke, wijk- of buurtgerichte,
geintegreerde eerstelijnsgezondheidszorg. Hierbij is sprake van multidisciplinaire en structurele
samenwerking van verschillende zorgaanbieders om te komen tot een kwalitatief hoogwaardige en
doelmatige zorg, die aansluit bij de zorgbehoeften van burgers in de regio. Geintegreerde
eerstelijnszorg is vooral geschikt voor achterstandswijken. Voorzieningen voor geintegreerde
eerstelijnszorg, zoals gezondheidscentra, maken gebiedsgericht werken en community care
namelijk mogelijk. Dit is vooral van belang bij complexe meervoudige problematiek, zoals in
achterstandswijken, wijken met veel ouderen of wijken met een hoge concentratie van problemen.
De organisatievorm en multidisciplinaire inzet lenen zich naast zorgvernieuwing en
kwaliteitsverbetering (zorginhoudelijk) ook goed voor het realiseren van maatschappelijk
ondernemerschap en/of het aantrekken van voldoende zorgverleners, daar waar dat een probleem
vormt (achterstandswijken, Vinexlocaties met aanlooprisico’s) (College Bouw
Ziekenhuisvoorzieningen, 2005).

Sinds 1996 beleid voor behoud huisartsen in achterstandswijken

Sinds 1996 bestaat er gericht beleid van de Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV) en
Zorgverzekeraars Nederland (ZN) om in achterstandswijken kwalitatief goede huisartsenzorg te
behouden. In dat jaar is er een opslag gekomen op de tarieven voor huisartsen met pati€nten uit
achterstandswijken. Die opslag is bedoeld om de extra tijd die het werken met allochtonen vergt,
te belonen. Ook is het ‘achterstandsfonds’ ingesteld om huisartsen in achterstandsgebieden te
ondersteunen. Dit fonds, gevuld door afdrachten van zorgverzekeraars, financiert activiteiten die
bijdragen aan vermindering van de werkdruk en verbetering van de kwaliteit van de
huisartsenzorg in achterstandsgebieden. Met middelen uit dit fonds kan bijvoorbeeld de inzet van
intermediairs of ondersteunend personeel worden gefinancierd, alsook deskundigheidsbevordering
op het terrein van de (allochtone) pati€éntenpopulatie. Echter, zoals eerder is opgemerkt, uit de
evaluatie van het Nivel bleek dat, ondanks dit beleid, de toegankelijkheid van de huisartsenzorg in
achterstandswijken nog steeds onder druk staat. De maatregelen hebben er vermoedelijk wel voor
gezorgd dat de situatie niet verder is verslechterd (Devillé, 2003).

Financiéle steun voor behoud verloskundige zorg in achterstandswijken

Sinds 2008 worden ook verloskundigen in achterstandsgebieden financieel ondersteund. De zorg
aan cliénten in achterstandswijken (laag opleidingsniveau, lage inkomens, veel werklozen, veel
allochtonen) is zwaarder en vergt meer tijd dan de zorg in een reguliere verloskundigenpraktijk.
Door de hoge werkdruk staat de verloskundige zorg in achterstandswijken onder druk. Om de zorg
voor zwangere vrouwen in deze wijken te kunnen behouden, is besloten tot invoering van een
toeslag. Het verrichten van verloskundige zorg in achterstandswijken wordt gecompenseerd met
een opslag van 23 % op het reguliere abonnementstarief voor de volledige zorg, alsmede op de
onderliggende deelprestaties. Het ministerie van VWS heeft de financiéle middelen per 1 juli 2008
ter beschikking gesteld.

Verbeteren kwaliteit en bereikbaarheid verloskundige zorg en kraamzorg

In 2008 is de Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte ingesteld, met de verloskundige zorg en
kraamzorg in achterstandssituaties als een van de vier speerpunten. Er wordt een afzonderlijke
taakgroep geformeerd voor het in kaart brengen van verhoogde risico’s bij zwangerschap en
bevalling bij niet-westerse migranten die in achterstandswijken wonen. Op basis hiervan zal de
Stuurgroep voorstellen doen ter verbetering van de inhoudelijke kwaliteit, organisatie en
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bereikbaarheid van de zorg rondom zwangerschap en geboorte voor niet-westerse migranten in
Nederland.

In een brief naar aanleiding van het advies van de Gezondheidsraad over preconceptiezorg stelt de
minister van VWS dat hij zich beraadt op de invulling van het preconceptieconsult. In dit consult,
door huisarts of verloskundige, krijgen toekomstige ouders voorlichting over (de risico’s van) hun
leefstijl en eventuele genetische risico’s. Een van de aandachtspunten hierbij is het bereiken van
hoogrisicogroepen als autochtonen met een lage SES en allochtonen (VWS, 2008f).

Voorbeelden van initiatieven in de eerstelijnszorg in achterstandswijken

Uit een voortgangsevaluatie van het Landelijke Overleg Versterking Eerstelijn (LOVE) over de
periode 2005-2007 blijkt dat multidisciplinaire samenwerking binnen de eerstelijnszorg en tussen
eerstelijnszorg en andere sectoren nog onvoldoende van de grond komt. Daardoor zijn de
toegankelijkheid, kwaliteit en doelmatigheid niet optimaal.

Er zijn wel gemeenten die de versterking in de eerstelijn proberen vorm te geven. Zo lopen er in
Utrecht, ’s-Hertogenbosch en Rotterdam programma’s waarbij de nadruk ligt op het vormen van
samenwerkingsvormen in achterstandswijken. Er blijkt overigens weinig bekend te zijn over de
doeltreffendheid en doelmatigheid van geintegreerde eerstelijnszorg. Reden voor ZonMw om een
Programma Geintegreerde Eerstelijnszorg te starten (ZonMw, 2008)

Bij de aanpak van de krachtwijken wordt er aandacht besteed aan toegankelijke zorg in die wijken.
In 2008 zijn negen gemeenten experimenten Gezonde Wijk gestart in hun (in totaal 26)
krachtwijken. Een van de pijlers van de Gezonde Wijk is ‘gezonde zorg met
preventieprogramma’. Dit betekent dat bewoners een beroep kunnen doen op
gezondheidszorgvoorzieningen die goed op elkaar zijn afgestemd, werken vanuit een herkenbaar
punt in de wijk en laagdrempelig zijn. De verwachting is dat vooral door samenwerking (tussen
zorgvoorzieningen en met andere dienstverlenende organisaties in de wijk) gezondheidsproblemen
in de wijk effectief kunnen worden aangepakt. In de Utrechtse krachtwijk Overvecht loopt een
pilot om tot goede samenwerking te komen tussen de eerstelijns- en openbare gezondheidszorg.

In de krachtwijken komt tien miljoen euro beschikbaar voor de uitbreiding van het aantal
wijkverpleeg-kundigen met een betere aansluiting op en inbedding in de eerstelijnszorg in de wijk.

In steeds meer huisartsenpraktijken vindt taakdelegatie of -differentiatie plaats, in de vorm van
inzet van praktijkondersteuners zoals NP’s en PA’s. Dit om de huisarts te ontlasten, tijd vrij te
maken voor complexe zorgvragen en patiénten sneller te kunnen helpen.

De Universiteit van Maastricht heeft een vierjarig onderzoek uitgevoerd naar de inzet van NP’s in
twaalf huisartsenpraktijken in Brabant en Limburg. Het betroffen praktijken met een verwacht
capaciteitstekort in de nabije toekomst. Uit het onderzoek is naar voren gekomen dat de inzet van
NP’s leidt tot verbetering van de toegang tot de huisartsenzorg. Patiénten kunnen eerder terecht
voor kleine kwalen. Bovendien worden huisartsen ontlast, waardoor ze meer tijd hebben voor
complexe zorgvragen. De meerwaarde betrof vooral ouderen.

Ervaring in het buitenland met de inzet van PA’s laat zien dat ook hiervan een gunstig effect op de
toegankelijkheid van huisartsenzorg kan worden verwacht. In achterstandswijken in Engeland zijn
PA’s succesvol ingezet als oplossing voor het huisartsentekort (Parle et al., 2006).

Conclusie over effecten

Er is weinig bekend over de doeltreffendheid en doelmatigheid van geintegreerde eerstelijnszorg.
Uit een recent Nederlands onderzoek blijkt dat de inzet van NP’s een positieve invloed heeft op de
toegankelijkheid van de huisartsenzorg. Er is geen onderzoek gedaan naar het effect van
initiatieven om de eerstelijnszorg in achterstandswijken te versterken op de gezondheid van de
bewoners. In tabel 3.7 staat dan ook een “?° als het gaat om de effecten van deze
beleidsmaatregel.
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M. Inzet van allochtone zorgconsulenten in de eerste lijn

Aangrijpingspunt: het verbeteren van de toegankelijkheid en effectiviteit van de gezondheidszorg
voor achterstandsgroepen.

Beleidsmaatregel: inzet van allochtone zorgconsulenten in de eerste lijn.

Gericht op: verbeteren van de effectiviteit van eerstelijnszorg voor allochtonen.

Uiteindelijk effect verwacht op: gezondheid.

Probleem en doelgroep

Communicatieproblemen tussen allochtone zorgvrager en autochtone zorgverlener

Bij de zorgverlening aan allochtonen vormt de communicatie tussen zorgverlener en zorgvrager
vaak een knelpunt. Huisartsen geven aan dat zij meer communicatieproblemen ervaren met
allochtone patiénten, dat allochtone pati€énten minder therapietrouw en gemotiveerd zijn en dat zij
zich vaker willen laten doorverwijzen (Lamberts, 2003). Aan de andere kant voelen veel
allochtone pati€nten zich niet serieus genomen door de huisarts en vinden dat zij te weinig
aandacht en informatie krijgen (Van Lindert et al., 2000). Problemen met de communicatie
worden veroorzaakt door taalachterstand, maar ook door een verschil in sociaal-culturele
achtergrond tussen zorgverlener en zorgvrager.

Inzet allochtone zorgconsulenten kan effectiviteit van zorg vergroten

De effectiviteit van de zorg aan allochtonen kan verbeteren door de inzet van allochtone

intermediairs, zoals vetc’ers of allochtone zorgconsulenten®. Vetc staat voor ‘voorlichting in

eigen taal en vanuit de eigen cultuur van allochtonen’. Vetc wordt op verschillende manieren
toegepast:

— tijdens groepsbijeenkomsten in bijvoorbeeld buurthuis, moskee en koffiehuis;

— als onderdeel van een gezondheidsbevorderende interventie, zoals een activiteit op een
gezondheidsmarkt, bij het betrekken van allochtone bewoners bij wijkactiviteiten of middels
koppeling van taallessen en gezondheidsvoorlichting;

— in de vorm van individuele voorlichting, bijvoorbeeld in de huisartsenpraktijk door een
allochtone zorgconsulent.

Allochtone zorgconsulenten zijn gespecialiseerde vetc’ers die hulpverleners ondersteunen in de

eerste en soms ook in de tweede lijn. Zij vervullen als het ware een brugfunctie tussen

hulpverlener en patiént. Allochtone zorgconsulenten:

— helpen bij klachtenverheldering en uitleg over diagnose en behandeling;

1 Zowel de RVZ (2000) als PaceMaker in Global Health (Dahhan, 2007) oordelen positief over de inzet van allochtone
zorgconsulenten ter verbetering van de effectiviteit van de zorg, maar wijzen beide op de noodzaak van structurele

investeringen in de reguliere zorg.
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— verwijzen naar de juiste voorziening en leggen uit wat iemand daar kan verwachten;

— signaleren knelpunten tussen vraag en aanbod. Dit gebeurt in de vorm van individuele
voorlichtingsgesprekken en driegesprekken tussen hulpverlener, patiént en zorgconsulent;

— geven groepsvoorlichting aan patiénten met dezelfde klachten en adviseren hulpverleners over
cultuurspecifieke vragen.

Vetc’ers zijn werkzaam voor een lokaal of regionaal vetc-steunpunt. De meeste steunpunten zijn

ondergebracht bij een GGD. In Nederland waren medio 2005 twintig vetc-steunpunten (Verweij

en Van Haastrecht, 2008).

Doelgroep

De doelgroep van allochtone zorgconsulenten en andere intermediairs zijn allochtone patiénten in
de eerste- en soms tweedelijn waarbij communicatieproblemen effectieve zorg kunnen
belemmeren. Een belangrijke doelgroep vormen oudere, niet-westerse allochtonen die de
Nederlandse taal onvoldoende beheersen.

Betrokken partijen

Bij het instellen van allochtone zorgconsulenten zijn de volgende partijen betrokken:
e Zorgaanbieders.

Financiers (gemeente en/of verzekeraar).

Een uitvoerende organisatie voor de inzet en ondersteuning van de zorgconsulenten.

Vanzelfsprekend zijn ook de allochtonen zelf van belang. Allereerst voor het vervullen

van de intermediairfunctie, maar daarnaast ook om zicht te krijgen op de problemen die er

onder allochtone zorgvragers bestaan en aan welke zorg en ondersteuning hierbij behoefte
bestaat.

e De rol van het ministerie van VWS is beperkt tot het scheppen van randvoorwaarden
(zoals toezicht houden op de kwaliteit en het bieden van een toegankelijk, betaalbaar en
doelmatig systeem van zorg), zodat zorgaanbieders en -verzekeraars goede zorg kunnen
leveren. VWS draagt niet bij aan het financieren van allochtone zorgconsulenten.

Doelstelling en effecten

Kwalitatieve goede en effectieve zorg voor iedere burger

Doel van het zorgbeleid is kwalitatief goede en effectieve zorg voor iedere burger. Zorgaanbieders
en -verzekeraars dragen de verantwoordelijkheid om deze zorg zonder aanzien des persoons te
leveren, terwijl de centrale overheid de randvoorwaarden hiervoor schept en partijen stimuleert en
ondersteunt om hun verantwoordelijkheid ook waar te maken.

Allochtone zorgconsulenten in de praktijk

Vooral in de grote steden wordt gewerkt met allochtone zorgconsulenten of andere intermediairs
(zoals vetc’ers). In Rotterdam gebeurt dit al sinds 1996. De uitvoerende organisatie is veelal de
regionale GGD, de thuiszorg of een andere organisatie op het terrein van de
eerstelijnsgezondheidszorg. Het NIGZ en Forum bieden ondersteuning bij de ontwikkeling en
implementatie van de intermediairfunctie.

Meestal worden de intermediairs ingezet in de huisartsenpraktijk en/of gezondheidscentra, soms
bij consultatiebureaus of opvoedbureaus (JGZ) en een enkele keer in de GGZ. De consulenten
worden vaak specifiek ingezet bij de preventie en zorg voor diabetes, COPD/astma of depressieve
klachten. Daarbij zijn ook de ziekenhuispoli’s betrokken. De financiering van de allochtone
intermediairen verschilt. In Rotterdam wordt het bijvoorbeeld betaald door de GGD, het fonds
Achterstandswijken en een verzekeraar en in Utrecht door de thuiszorg. De financiering is
overigens vaak een probleem. Dat wil zeggen: structurele financiering ontbreekt, waardoor de
continuiteit van de inzet van de intermediairs onder druk staat.

Resultaten van effectstudies naar de inzet van allochtone zorgconsulenten

Ondanks de ruime ervaring die is opgedaan met de intermediairfunctie, is er weinig bekend over
de effectiviteit van dit instrument, omdat er weinig effectstudies zijn uitgevoerd. Toch wordt de
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inzet van allochtone zorgconsulenten beschouwd als effectief, wat blijkt uit het feit dat artsen ze
niet meer kwijt willen.

In Rotterdam is onderzoek gedaan naar de effecten van de inzet van allochtone zorgconsulenten in

huisartsenpraktijken, gericht op de ondersteuning bij psychosociale klachten van Turkse en

Marokkaanse vrouwen. De inzet van allochtone zorgconsulenten bleek wezenlijk bij te dragen aan

een betere communicatie tussen hulpverlener en hulpvrager. Ook was de behandelmethode beter

begrijpbaar en bleek die aan te slaan. Specifieke positieve bevindingen waren:

— de huisarts en patiént communiceren beter met elkaar;

— de patiént meldt minder klachten;

— de patiént heeft een positiever beeld van de eigen (psychische) gezondheid (Joosten-Van
Zwanenburg et al., 2004).

Ook de inzet van een vrouwelijke allochtone zorgconsulent in de diabetesvoorlichting aan Turkse
patiénten uit Rotterdam heeft positieve effecten opgeleverd. De communicatie met de huisarts en
het bezoek aan de diétist zijn verbeterd. Er is sprake van een attitudeverbetering ten aanzien van
de adviesonderwerpen en er is een effect aangetoond op gerapporteerd voedingsgedrag en op de
hoeveelheid gerapporteerde lichaamsbeweging. De effecten zijn het meest duidelijk bij de
vrouwen. Geconcludeerd werd dat de allochtone zorgconsulent een adequate bijdrage kan leveren
aan optimale zorg voor vrouwelijke diabetespatiénten in de eerstelijn (Voorham et al., 2002).

Het NIGZ heeft in 2008 een review uitgevoerd naar de effecten van voorlichting in eigen taal en
cultuur. Hierin is ook gekeken naar de effecten van de inzet van allochtone zorgconsulenten in de
eerstelijn. Naast bovengenoemde studies (met controlegroepen) naar Rotterdamse ervaringen,
heeft het NIGZ ook evaluaties van de inzet van allochtone zorgconsulenten in Amsterdam, Den
Haag, Oss, Nijmegen en Utrecht in kaart gebracht. Deze ervaringen onderschrijven de positieve
effecten die uit de Rotterdamse studies naar voren kwamen. Het gaat om:

e betere communicatie tussen huisarts en patiént;

e verlichting van de werkdruk;

e patiénten kwamen minder vaak langs met dezelfde klachten;

e patiénten voelden zich begrepen;

e patiénten hebben een positiever beeld van de eigen gezondheid,

e patiénten weten beter wat ze zelf kunnen doen en wat de rol van de huisarts is;

e de klachten van de patiénten verminderden (NIGZ, 2008).

Conclusie over effecten

Er is weinig effectonderzoek verricht naar de inzet van allochtone zorgconsulenten. Met name de
effecten op gezondheid zijn nauwelijks onderzocht. Twee Rotterdamse studies met controlegroep
lieten wel een positief effect zien op (zelfgerapporteerd) beweeg- en voedingsgedrag en op
klachten. Derhalve staat er een +/- in de kolom ‘effecten’ van Tabel 3.8.
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N. Vroegsignalering van opgroei- en opvoedproblemen bij de jeugd

Aangrijpingspunt: het verbeteren van de toegankelijkheid en effectiviteit van de gezondheidszorg
voor achterstandsgroepen.

Beleidsmaatregel: vroegsignalering van opgroei- en opvoedproblemen bij de jeugd.

Gericht op: preventie van opgroei- en opvoedproblemen.

Uiteindelijk effect verwacht op: (psychische) gezondheid.

Probleem en doelgroep

Probleem: deel van de Nederlandse jeugd kent psychische problemen

Met de jeugd in Nederland gaat het over het algemeen goed. Echter, op een willekeurig moment
heeft, athankelijk van de definities en criteria, tussen de vijf en vijftien procent van de kinderen
wel een (soms aanzienlijk) probleem. Voor de meeste kinderen zijn dat tijdelijke en oplosbare
problemen. Er is echter ook een groep die fundamenteel en ernstig in de ontwikkeling wordt
bedreigd. Naar schatting gaat het om een groep van twee tot vijf procent (Hermanns et al., 2005).

Hoogrisicogroepen

Uit onderzoek komt een verhoogd risico op psychische problemen naar voren bij kinderen uit
gezinnen met een zwakke maatschappelijke positie (niet-westerse achtergrond, lage opleiding van
de moeder, gezin leeft onder de armoedegrens, eenoudergezin). De kans op psychische problemen
neemt substantieel toe als kinderen uit een gezin komen waar meerdere van deze kenmerken
tegelijkertijd voorkomen (Zeijl et al., 2005). Vooral de cumulatie van risicofactoren vergroot de
kans op ongunstige uitkomsten (Hermanns et al., 2005).

Vroegsignalering van groot belang

In 2005 heeft de zogenaamde Inventgroep een advies uitgebracht over de vroegtijdige signalering
van gedrags- en opvoedproblemen bij kinderen. Het rapport gaat over de preventie van
externaliserende en internaliserende problemen en over zorgwekkende opvoedingssituaties
(verwaarlozing, fysieke en psychische kindermishandeling en de confrontatie van kinderen met
huiselijk geweld). Het signaleren van risico's op het ontstaan van opvoed- en opgroeiproblemen is
volgens de auteurs een kerntaak voor alle professionals die met kinderen in aanraking komen
(Hermanns et al., 2005).

Vroegsignalering van risicovolle situaties bij kinderen en jongeren is van belang om problemen te
voorkomen of in een zo vroeg mogelijk stadium te behandelen. Het tijdig signaleren van (het
ontstaan van) problemen en de daarop volgende ondersteuning — hulp of zorg aan kinderen,
jongeren en/of hun ouders — kan vaak voorkomen dat onnodig leed ontstaat en vermijdbare
maatschappelijke kosten worden gemaakt (Hermanns et al., 2005). Daarom is het van belang om
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vanaf de eerste levensfase de jeugdige, zijn gezin en zijn omgeving te beoordelen op risico’s voor
de psychische, lichamelijke, cognitieve en sociale ontwikkeling en dit gedurende de levensloop te
volgen.

Betrokken partijen
e  Gemeenten vervullen een cruciale rol in het jeugd- en gezinsbeleid. Idealiter hebben zij

een wethouder die expliciet verantwoordelijk is voor jeugd en gezin. Gemeenten maken
nadere afspraken met de minister voor Jeugd en Gezin over de concrete bijdrage aan het
Programma voor Jeugd en Gezin. Zij spelen een rol bij het opzetten van de Centra voor
Jeugd en Gezin, het signaleren en melden van kindermishandeling, onderdelen uit het
gezinsbeleid, een kindvriendelijke leefomgeving en participatie van de jeugd (J&G,
2007).

e De Jeugdgezondheidszorg (JGZ) ziet bijna alle jeugdigen in de leeftijd van 0 tot 19 jaar
en heeft een belangrijke rol in het vroegtijdig signaleren. Het is wettelijk vastgelegd dat
de JGZ de ontwikkeling van de gezondheidstoestand en het functioneren van een kind
en/of groepen kinderen systematisch volgt en de factoren meet die de gezondheid
bevorderen of bedreigen (de kerntaken ‘monitoring’ en ‘signalering’ uit het
BasisTakenPakket). Het doel is om alle kinderen een gezonde start te geven in het leven
(VWS, 2002). Voor goede signalering en uitvoering van interventies is samenwerking op
lokaal niveau een voorwaarde.

e Andere relevante partijen zijn alle betrokken instanties van de Centra Jeugd en Gezin met
een centrale rol voor de JGZ 0-4 jaar en scholen (Zorg Advies Teams) gedurende de
schoolperiode. Verder dienen kinderopvang en andere zorgvoorzieningen zoals
kraamzorg, verloskunde en huisartsen risico’s te signaleren en door te geven. Afhankelijk
van de lokale situatie kunnen meer functies aan het CJG worden gekoppeld (zoals
peuterspeelzaal, maatschappelijk werk, verloskunde, kraamzorg, schuldhulpverlening en
politie). Het CJG wordt daarmee een plek waar alle signalen samen komen, mede met
behulp van het Elektronisch Kind Dossier (EKD) en de Verwijsindex (die in 2007 in een
proeftuin van start is gegaan).

Doelstelling en effecten

Huidig beleid gericht op preventie van opgroei- en opvoedproblemen en tijdige signalering
Preventie van opgroei- en opvoedproblemen en tijdige signalering hiervan, ook als de problemen
nog relatief klein zijn, staat hoog op de agenda van dit kabinet. Uitgangspunt is dat alle ouders en
kinderen laagdrempelig en dichtbij huis met hun vragen terecht moeten kunnen. Indien nodig
moeten zij zo snel mogelijk de juiste hulp krijgen. Het kabinet kiest voor een aanpak ‘die het gezin
in positie brengt, inzet op preventie door eerder de problemen op te sporen en aan te pakken en de
vrijblijvendheid voorbij is” (J&G, 2007). Alle ouders zullen vanaf 2011 in hun buurt
terechtkunnen bij een Centrum voor Jeugd en Gezin voor advies en steun bij de opvoeding van
hun kinderen. Voor elk kind wordt in de eerste vier jaar na de geboorte een risico-inventarisatie
van opgroei- en opvoedproblemen gemaakt door de JGZ en waar nodig wordt hulpverlening
ingezet.

Huidige praktijk in Nederland

In Nederland lopen diverse projecten, zoals Stevig Ouderschap, Samen Starten en Voorkomende
Ouders, die tot doel hebben zorgwekkende opvoedingssituaties in een vroeg stadium op te sporen,
zodat adequate hulpverlening kan worden ingezet in de hoop hiermee (psychosociale) problemen
bij kinderen te voorkomen. Ook zijn er enkele initiatieven die al starten voor de bevalling zoals het
project Vangnet Jeugd in Amsterdam. Ook zijn er enkele thuiszorgorganisaties die starten met
prenatale huisbezoeken. In Purmerend en Rotterdam loopt een proefpilot van het
VoorZorgprogramma, dat is gebaseerd op het effectieve Nurse Family Partnership (NFP)
programma dat is ontwikkeld in Amerika. Het programma is herschreven voor de Nederlandse
situatie (Voorzorg, 2009).
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Voorbeeldinterventies en effecten

Stevig Ouderschap

De interventie Stevig Ouderschap is erkend door de Erkenningscommissie JeugdInterventies (EJI).
De interventie, die bestaat uit een aantal huisbezoeken van een JGZ-verpleegkundige bij
risicogezinnen, is in Nederland wetenschappelijk onderzocht, in een gecontroleerde studie met
follow-up. Kinderen bleken onder invloed van de huisbezoeken zich zowel op lichamelijk als
sociaal emotioneel vlak beter te ontwikkelen. De kans op het ontstaan van problemen is kleiner
geworden. Het onderzoek toonde dat de interventie het meeste effect gaf in gezinnen met een
eerste kind, in gezinnen waar ouders zich meer zorgen maken om hun kind en in gezinnen waar
ouders veel aan hun hoofd hebben (Bouwmeester-Landweer, 2006).

Samen Starten

Dit project, in 1995 ontwikkeld door TNO, loopt inmiddels bij 48 gemeenten. Een pilot in drie
gemeenten had bemoedigende resultaten. Deskundigen beoordelen het programma dan ook als
veelbelovend voor gezinnen met jonge kinderen (0 tot 2 jaar). Het programma bleek te voorzien in
een behoefte, het bereik was boven verwachting, gezinnen krijgen meer aandacht, ondersteuning
en hulp bij hun problemen en de samenwerking tussen relevante partijen is verbeterd. De
interventie liep te kort om al concrete resultaten op de ontwikkeling van de kinderen te kunnen
laten zien (Tenhaeff et al., 2004).

Vangnet Jeugd

Dit project richt zich op gezinnen met kinderen in de leeftijd O tot 18 jaar. De interventie is in vijf
steden uitgevoerd en wordt door GGD Amsterdam ge€valueerd met subsidie van ZonMw. Een
uitgevoerde pilot bij 109 gezinnen heeft aangetoond dat het een veelbelovende aanpak betreft. De
werkwijze om doorstroming van risicokinderen naar hulpverleners te faciliteren bleek succesvol.

VoorZorg

Verpleegkundige intensieve ondersteuning bij zwangerschap en opvoeding (gedurende anderhalf
jaar zestig huisbezoeken van negentig minuten) wordt momenteel in Nederland in een
Randomised Controlled Trial (RCT) geé€valueerd. Inmiddels is duidelijk dat het programma goed
uitvoerbaar is. Ook is op basis van de eerste honderd geboren baby’s duidelijk geworden dat het
geboortegewicht significant is verhoogd. De interventie is gebaseerd op het Nurse Practitioner
Program uit de VS. Dit programma is in een 25 jaar durend onderzoek effectief gebleken (drie
RCT’s). Het onderzoek toonde zowel positieve effecten aan voor de hoogrisicomoeders als voor
de kinderen, waaronder minder vroeggeboorten en hoger geboortegewicht. Ook nam het aantal
gevallen van kindermishandeling af, alsook het aantal bezoeken aan de eerstehulp door de afhame
van het aantal ongevallen. Daarnaast ontwikkelden de kinderen zich beter, zowel lichamelijk,
emotioneel als intellectueel (Voorzorg, 2009).

Conclusie over effecten

Er blijken directe en indirecte bewijzen voor positieve effecten van de verschillende interventies
op de preventie van opgroei- en opvoedproblemen. Ook bieden uitgevoerde pilots en voorlopige
resultaten van lopend effectonderzoek hoopvolle resultaten voor de ontwikkeling (gezondheid en
welzijn) van de kinderen. In afwachting van definitieve resultaten van Nederlands effectonderzoek
is gekozen voor +/- in de kolom ‘effecten’ in Tabel 3.8.
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Conclusies en discussie

Carola Schrijvers, Ilse Storm en Jantine Schuit

4.1 Conclusies

De centrale vraag in dit rapport was: Welke beleidsmaatregelen binnen en buiten de
volksgezondheidssector kunnen bijdragen aan het terugdringen van gezondheidsachterstanden?
Om deze vraag te beantwoorden is enerzijds een screening van nationaal voorgenomen beleid
uitgevoerd en anderzijds de effectiviteit van concrete, lopende beleidsmaatregelen in kaart
gebracht.
Op basis van de resultaten van deze analyses komen we tot de volgende conclusies:
e cr zijn veel potentiéle aangrijpingspunten voor de aanpak van gezondheidsachterstanden;
e eris nog weinig bekend over de effecten van beleidsmaatregelen op zowel de specifieke
doelstelling van het beleid, op gezondheid als op gezondheidsachterstanden.

4.2 Samenvatting resultaten

In dit rapport staan twee deelvragen centraal. De eerste deelvraag luidt: Welke beleidsinitiatieven
binnen en buiten de volksgezondheidssector kunnen bijdragen aan het terugdringen van
gezondheidsachterstanden?

Deze vraag is beantwoord door een screening uit te voeren op zeven hoofdstukken van de
rijksbegroting 2008. Dit waren de begrotingshoofdstukken van de ministeries van Wonen, Wijken
en Integratie (WWI), Volkshuisvesting, Ruimtelijke Ordening en Milieu (VROM), Verkeer en
Waterstaat (V&W), Sociale Zaken en Werkgelegenheid (SZW), Onderwijs, Cultuur en
Wetenschap (OCW), Jeugd en Gezin (J&G) en Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS).

Bij de screening zijn 38 van de 153 beleidsinitiatieven® uit de zeven rijksbegrotingshoofdstukken
geselecteerd die een potentieel effect hebben op het terugdringen van gezondheidsachterstanden
(zie Bijlage 3 voor een uitgebreide beschrijving van deze initiatieven). De informatie uit Bijlage 3
kan door het ministerie van VWS worden gebruikt om na te gaan welke beleidsterreinen van
andere ministeries aanknopingspunten bieden om tot een integrale en gezamenlijke aanpak van
gezondheidsachterstanden te komen.

De tweede deelvraag in dit rapport luidt: Wat is er bekend over de effecten van concrete
beleidsmaat-regelen binnen en buiten de volksgezondheidssector op het terugdringen van
gezondheidsachterstanden?.

Deze vraag is beantwoord door het beschrijven van een selectie van veertien relevante
beleidsmaatregelen en na te gaan wat er bekend is over de effecten van deze maatregelen. Deze
beleidsmaatregelen hebben in theorie een positief effect op het terugdringen van
gezondheidsachterstanden. Ze sluiten namelijk aan bij een van de vier aangrijpingspunten van het
model van de commissie-Albeda (zie Figuur 1.3). In eerste instantie is dan ook nagegaan wat er
bekend is over de effecten van de beleidsmaatregelen op deze aangrijpingspunten.

De conclusie is dat er nog maar weinig bekend is over de effecten van deze maatregelen, omdat ze
slechts in beperkte mate of niet onderzocht zijn. Als de effecten wel onderzocht zijn, zijn de
bevindingen wisselend. Dat wil zeggen dat er niet eenduidig wel of geen effect wordt gevonden.
De positieve effecten die er worden gevonden zijn over het algemeen bescheiden van omvang.
Het niet mogelijk kwantitatieve uitspraken te doen over de effecten van de onderzochte
maatregelen op het terugdringen van gezondheidsachterstanden, omdat gegevens hiervoor
ontbreken. De conclusies over effecten van beleidsmaatregelen zoals samengevat in Tabel 4.1

% Omdat we niet alle mogelijk relevante rijksbegrotingshoofdstukken hebben gescreend, kan er geen conclusie worden
getrokken over de verhouding tussen het totaal aantal beleidsinitiatieven en het aantal beleidsinitiatieven dat relevant is
voor het terugdringen van gezondheidsachterstanden.
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gaan dan ook over de effecten op de specifieke doelstelling van de beleidsmaatregel en niet over
de effecten op het terugdringen van gezondheidsachterstanden.

Tabel 4.1. Effecten van beleidsmaatregelen die een bijdrage kunnen leveren aan het terugdringen van

_gezondheidsachterstanden.

Beleidsmaatregel Doelstelling beleidsmaatregel Effecten t.a.v.
doelstelling*
Het verkleinen van verschillen in sociaaleconomische positie, bijvoorbeeld in opleiding,
beroepsklasse en inkomen
Voor- en vroegschoolse educatie Voorkomen/verminderen van +/-
taalachterstand van kinderen
Stimuleren brede scholen Vergroten ontwikkelkansen van kinderen ?
Terugdringen van schooluitval Terugdringen van schooluitval ?
Financiéle ondersteuning van arme | Vergroten van deelname aan sportieve ?
gezinnen en maatschappelijke activiteiten
Het verminderen van negatieve effecten van gezondheidsproblemen op opleiding,
beroepsklasse en inkomen
Ziekteverzuimbegeleiding in de Voorkomen van schooluitval door ziekte ?
jeugd
Gezondheidsinterventie gericht op | Wegnemen van gezondheidsbarrieres +/-
uitkeringsgerechtigden voor reintegratie in de arbeidsmarkt
Het verbeteren van specifieke determinanten van gezondheid onder lagere
sociaaleconomische groepen, zoals woon- en werkomstandigheden en leefstijl
Realiseren speel- en Verbeteren woonomgeving +/-
sportvoorzieningen, wandel- en
fietspaden en groene openbare
ruimte in de wijk
Wijkgerichte interventies om een | Aanpak determinanten ongezonde leefstijl +/-
gezonde leefstijl te bevorderen
Verbeteren binnenmilieu Verbeteren gezondheidskundige kwaliteit +/-
woningen van woningen, in het bijzonder voorkomen
van te hoge concentraties koolmonoxide in
woningen
Gezondheidsbevordering op Bevorderen gezonde leefstijl +/-
scholen
Gezondheidsbevordering op de Bevorderen gezonde leefstijl +/-
werkplek
Het verbeteren van de toegankelijkheid en effectiviteit van de gezondheidszorg voor lagere
sociaaleconomische groepen
Voldoende aanbod van Vergroten van toegankelijkheid tot de ?
laagdrempelige zorg in eerstelijnszorg in achterstandswijken
achterstandswijken
Inzetten van allochtone Verbeteren van de effectiviteit van +/-
zorgeonsulenten in de eerste lijn eerstelijnszorg voor allochtonen
Vroegsignalering van opgroei- en | Preventie van opgroei- en opvoedproblemen +/-
opvoedproblemen bij de jeugd

* +/- = indicatie voor een bescheiden positief effect

? = effecten nog onvoldoende of niet onderzocht

4.3 Discussie

Verschillen in gezondheid zijn toegenomen, beleidsmaatregelen onvoldoende effect
In 2008 heeft het CBS nieuwe cijfers gepubliceerd over de verschillen in (gezonde)
levensverwachting bij geboorte naar opleidingsniveau. Hieruit blijkt dat de verschillen in
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levensverwachting tussen de laagst- en hoogstopgeleiden zijn opgelopen tot 6 a 7 jaar en voor het
aantal jaren doorgebracht in goede gezondheid gaat het zelfs om een verschil van 16 4 19 jaar
(Stam et al., 2008).

Deze toename in gezondheidsverschillen impliceert dat er in de afgelopen jaren kennelijk
onvoldoende effectief beleid is gevoerd om deze verschillen terug te dringen. In Tabel 4.1 zien we
dat er voor de meeste van de veertien in dit rapport beschreven beleidsmaatregelen sprake is van
een beperkte bewijslast voor een positief effect. Dat wil zeggen dat er onvoldoende bewijs is dat
de maatregel werkt. In veel gevallen is er in beperkte mate effectonderzoek gedaan en de effecten
die daarbij zijn gevonden zijn niet sterk, dan wel wisselend. Een deel van de onderzochte
maatregelen wordt al gedurende langere tijd uitgevoerd, zoals het achterstandenbeleid, waar de
beleidsmaatregel VVE onderdeel van is, en gezondheidsbevordering gericht op verschillende
doelgroepen in verschillende settings (wijk, school en werk).

Mogelijke aanpassingen van het huidige beleid

Door aanpassingen in het huidige pakket van beleidsmaatregelen dat mogelijk bijdraagt aan het
terugdringen van gezondheidsachterstanden, kan er in toekomst mogelijk wel meer effect van deze
maatregelen verwacht worden.

e Aanpassingen betreffen allereerst het vergroten van de schaal waarop effectieve
interventies en beleidsmaatregelen worden uitgevoerd. Schaalvergroting leidt mogelijk tot
een hoger bereik van mensen in achterstandssituaties en dit zal de impact op
bevolkingsniveau vergroten.

e Daarnaast kan het aanbod van interventies en maatregelen worden geintensiveerd,
bijvoorbeeld door een combinatie van meerdere maatregelen gericht op hetzelfde doel.
Een combinatie van maatregelen wordt over het algemeen als effectiever verondersteld
dan afzonderlijke maatregelen.

e Ook is het van belang te blijven zoeken naar maatregelen die grotere effecten hebben op
het terugdringen van gezondheidsachterstanden dan de huidige maatregelen. Er wordt wel
eens verondersteld dat een beleidsmaatregel effectiever is in het terugdringen van
gezondheidsachterstanden als dit ook als expliciet doel is opgenomen. Echter, hiervoor
zijn in de literatuur nog geen harde bewijzen. Om een bijdrage te leveren aan het
terugdringen van gezondheidsachterstanden vanuit de verschillende beleidsministeries is
door het ministerie van VWS een interdepartementale informele contactgroep preventie
opgericht, om met elkaar in gesprek te gaan over onder andere de aanpak van
gezondheidsachterstanden. Ook is in november 2008 een zogenaamde policy dialogue
gehouden, om een strategie te kunnen bepalen die is gericht op het terugdringen van
gezondheidsachterstanden. Uit deze dialoog kwam sterk naar voren dat het expliciet
opnemen van gezondheid in een beleidsinitiatief van andere departementen nodig is om
daadwerkelijk de gezondheidsachterstanden terug te dringen (persoonlijke communicatie,
AlJ Schuit).

Effecten beleidsmaatregelen beter onderzoeken

Uit dit rapport blijkt dat voor veel beleidsmaatregelen onvoldoende bekend is wat de effecten zijn.
Geen van de maatregelen is direct gericht op het terugdringen van gezondheidsachterstanden,
maar ze kunnen daar, gezien hun doelstelling, wel een positieve bijdrage aan leveren. Er zou in
Nederland dan ook systematischer onderzoek moeten plaatsvinden naar de effecten van
beleidsmaatregelen op het terugdringen van gezondheidsachterstanden. In Nederland bestaat de
Monitor Gezondheidsachterstanden (RIVM, 2009), waarin aandacht is voor de ontwikkeling van
verschillen in gezondheid en determinanten van gezondheid naar opleiding. Echter, hierin is (nog)
geen informatie opgenomen over de effecten van interventies en beleidsmaatregelen die, al dan
niet expliciet, gericht zijn op het terugdringen van gezondheidsachter-standen. Bij het verder
vormgeven van de Nederlandse monitor kunnen we ons laten inspireren door de werkwijze in
andere landen, zoals Engeland en Zweden, waar zogenaamde ‘gezondheidseffectschattingen’
worden uitgevoerd. Hierbij worden de gezondheidseffecten van voorgenomen beleid in een andere
sector dan de volksgezondheidssector in kaart worden gebracht. Een belangrijk onderdeel van zo’n
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gezondheidseffectschatting bestaat uit de evaluatie van de effecten van beleid op
gezondheidsverschillen, de zogenaamde health inequalities impact assessment (Douglas en Scott-
Samuel, 2001). Dit zou ook in Nederland kunnen bijdragen aan het inzicht van de effecten van
beleid op gezondheidsachterstanden.

Naar een integrale aanpak van gezondheidsachterstanden

In dit rapport zijn beleidsinitiatieven en beleidsmaatregelen beschreven die mogelijk bijdragen aan
het terugdringen van gezondheidsachterstanden. Voor de meeste van deze beleidsinitiatieven en
beleidsmaatregelen geldt dat verschillende partijen en sectoren samenwerken om de bijbehorende
doelstelling te realiseren. De volgende stap zou zijn om een sectoroverstijgende doelstelling te
formuleren, die is gericht op het terugdringen van gezondheidsachterstanden, met daaraan
gekoppeld een verder uitgewerkt actieplan dan het huidige beleidsplan Aanpak
gezondheidsverschillen op basis van sociaaleconomische achtergronden (VWS, 2008a). In zo’n
actieplan staat aangegeven hoe het doel bereikt kan worden en wat de verschillende partijen op
nationaal, regionaal en lokaal niveau hieraan bij kunnen dragen. Als eerste stap in dit proces zal
het ministerie van VWS in de komende maanden de mogelijkheden tot samenwerking met andere
departementen onderzoeken, om zo te komen tot een integrale aanpak van
gezondheidsachterstanden.
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Bijlage 1. Integraal gezondheidsbeleid en integraal beleid

Het terugdringen van gezondheidsachterstanden vergt bij voorkeur een samenhangende aanpak
vanuit verschillende sectoren. Als hierbij de doelstelling het verbeteren van de gezondheid is,
noemen we dit integraal gezondheidsbeleid (IGB). Wanneer de doelstelling niet expliciet het
verbeteren van de gezondheid is, maar wel sprake is van samenhangend beleid, noemen we het
integraal beleid. Sectoraal beleid is opzichzelfstaand beleid van een sector buiten het
volksgezondheidsdomein met mogelijk effecten op gezondheid. Onderstaand schema is
behulpzaam bij de defini€ren van integraal (gezondheids)beleid (Storm et al., 2007).

Begrippenboom Integraal Gezondheidsbeleid

Gezondheidsbeleid
Integraal
gezondheidsbeleid

Sectoraal beleid (met
mogelijke effecten op

Samenwerking
meerdere sectoren aan
gemeenschappelijk

Is gezondheid
een expliciet
doel?

Samenwerking
meerdere sectoren aan

Heeft het beleid
(mogelijk) effecten
op gezondheid

gemeenschappelijk

Integraal beleid (met
mogelijke effecten op
gezondheid)

Overig beleid

Figuur B1. Begrippenoom integraal gezondheidsbeleid

Enkele voorbeelden ter verduidelijking:

e Gezondheidsbeleid: bijvoorbeeld preventie van diabetes. Beleid vindt plaats binnen het
domein volksgezondheid. Bij dit beleid is wel samenwerking mogelijk tussen
verschillende actoren binnen het volksgezondheidsdomein, zoals GGD’en,
eerstelijnszorgaanbieders en ziekenhuizen.

e Integraal gezondheidsbeleid: bijvoorbeeld tabakontmoedigingsbeleid. Binnen dit beleid
werken de belangrijkste relevante beleidssectoren buiten en binnen het
volksgezondheidsdomein samen en is verbeteren van gezondheid een expliciet doel.

e Sectoraal beleid: bijvoorbeeld onderwijsbeleid of werkgelegenheidsbeleid. Het beleid
van de andere sector heeft gezondheid niet als expliciete doelstelling opgenomen, maar
heeft mogelijk wel - positieve of negatieve - effecten op gezondheid.

e Integraal beleid: bijvoorbeeld de eerste periode van het Grotestedenbeleid. Er was
samenwerking tussen relevante sectoren aan een gemeenschappelijk doel, maar
gezondheid maakte daar niet expliciet deel van uit. In de derde periode van het
Grotestedenbeleid is hier verandering in gekomen en is gezondheid als doelstelling
opgenomen.
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Bijlage 3. Beleidsinitiatieven relevant voor aanpak gezondheidsachterstanden

Relevante Doel beleidsinitiatief Doelgroep | Aangrijpings | Voorbeelden van Verwachte Betrokken Raakvlakken
beleids- punt instrumenten/producten | effecten via partijen beleidsinitiatieven
initiatieven determinant VWS
Wonen, Wijken en Integratie (WWI)
1. Actieplan Realiseren van vitale prettige woon-, bewoners 3+4 - stimuleren, faciliteren en Inkomen WWI, VWS, Mensen kiezen voor een
krachtwijken werk-, leer-, en leefomgeving over acht | veertig monitoren (0.a. uitvoering arbeidsparticipatie | gemeenten, gezonde leefstijl.
tot tien jaar. achterstands wijkactieplannen) huisvesting bewoners, Verbeteren toegankelijkheid,
wijken - beleidsontwikkeling (o.a. woonomgeving professionals, voorzieningen en realiseren
onderzoek naar effectiviteit veiligheid bestuurders professionele ondersteuning.
wijkaanpak) onderwijs maatschappelijke Actieve participatie van
sociale cohesie organisaties, burgers in maatschappelijke
integratie woningcorporaties | verbanden.
leefstijl Mensen sporten en bewegen
meer voor hun gezondheid.
2. Maatwerk GSB Verbeteren van objectieve en lage SES 3 - stimuleren, faciliteren en woonomgeving WWI, VWS, GSB | Mensen kiezen voor een
subjectieve veiligheid, kwaliteit van de monitoren (o0.a. financiéle veiligheid gemeenten, gezonde leefstijl.
leefomgeving, sociale kwaliteit van de bijdragen, leefbaarheidmonitor) | sociale cohesie bewoners,
samenleving, binden midden- en - beleidsontwikkeling en leefstijl marktpartijen
hogere inkomens aan de stad en onderzoek (voorbereiden
vergroten economische kracht. nieuwe arrangementen stedelijk
beleid)
RIVM-rapport 270171001 91




Relevante Doel beleidsinitiatief Doelgroep | Aangrijpings | Voorbeelden van Verwachte Betrokken Raakvlakken
beleids- punt instrumenten/producten | effecten via partijen beleidsinitiatieven
initiatieven determinant VWS
3. Garanderen en Garanderen van minimum woon- 3 - Garanderen kwaliteit via milieu WWI, VROM,
bevorderen bouwtechnische eisen en consumenten woningwet en bouwbesluiten, huisvesting gemeenten,
duurzame gebruikstechnische kwaliteit van gezondheidskwaliteit veiligheid woningbouwcorpo
kwaliteit woningen en gebouwen op het gebied woningen. raties, bedrijven in
van veiligheid, gezondheid, - Verbeteren bouwtechnische bouwpraktijk
bruikbaarheid en energiezuinigheid bij kwaliteit.
nieuwbouw en renovatie. - Bevorderen energiebesparing
gebouwde omgeving.
4. Betaalbaar Waarborgen betaalbare huurwoningen lage SES 1 - huurbeleid huisvesting WWI,
aanbod huur- voor alle huishoudens die daar zelf, - uitvoeringswet Huurprijzen woonomgeving vergunninghouder
woningen en door hun inkomenssituatie, niet in woonruimte veiligheid s, gemeenten,
evenwichtige kunnen voorzien, waarbij rekening - Herzien huisvestingswet. sociale woningbouwcorpo
verdeling wordt gehouden met een evenwichtige cohesie/welzijn raties
verdeling van schaarse huurwoningen.
5. Betaalbaarheid Waarborgen van betaalbaarheid van Lage 1 - Aanpassing wet op de inkomen WWI,
woningen lage het zelfstandig wonen voor alle inkomens huurtoeslag. huisvesting vergunninghouder
inkomens- bevolkingsgroepen en het effect van groepen - huurprijstoetsingen woonomgeving s, gemeenten,
groepen stijgende woonlasten voor specifiecke starters - maatregelen voor starters op de sociale cohesie woningcorporaties
groepen beperken. koopwoningenmarkt integratie
6. Afronding Het actiever betrekken van oud- en oud- en 3 - deltaplan inburgering opleidingsniveau WWI, gemeenten Actieve participatie van
inburgerings- nieuwkomers bij de samenleving, door | nieuwkomers - aanbod arbeidsparticipatie burgers in maatschappelijke
trajecten t.b.v. het verbeteren van de Nederlandse taal | lage SES inburgeringvoorzieningen veiligheid verbanden.
sociale en kennis van de Nederlandse - financiéle ondersteuning onderwijs
integratie samenleving. inburgeringcursussen sociale cohesie
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Relevante Doel beleidsinitiatief Doelgroep | Aangrijpings | Voorbeelden van Verwachte Betrokken Raakvlakken
beleids- punt instrumenten/producten | effecten via partijen beleidsinitiatieven
initiatieven determinant VWS

7. Vergroten Het verkleinen van de economische, allochtonen 3 - stimuleringsregeling Ruimte inkomen, WWI, VWS, J&G, | Actieve participatie van
maatschappe- sociale en culturele afstand tussen voor Contact arbeidsparticipatie | gemeenten, burgers in maatschappelijke
lijke participatie | allochtonen en autochtonen door - actieprogramma diversiteit in s maatschappelijke verbanden.

vergroten van gemeenschappelijke jeugdbeleid opleidingsniveau organisaties
economische, sociale en culturele - project Duizend en een Kracht onderwijs
participatie. (emancipatie/participatie sociale cohesie
vrouwen etnische minder- integratie
heden)
- landelijk netwerk anti-
discriminatie voorzieningen
- lizet maatschappelijke
organisaties

Volkshuisvesting, Ruimtelijke Ordening en Milieu (VROM)

8. Stedelijk gebied | Verbeteren van de leefbaarheid in de alle burgers 3 - Programma Mooi Nederland lichamelijke VROM, Mensen kiezen voor een
verder steden en de sociaaleconomische (hoogwaardig ruimtegebruik activiteit gemeenten, gezonde leefstijl.
ontwikkelen positie van steden, het versterken van wonen en werken binnen- milieu marktpartijen, Mensen sporten en bewegen

bereikbare en toegankelijke stedelijk gebied) woonomgeving bedrijven (MKB) meer voor hun gezondheid.
recreatievoorzieningen in en rond - Urgentieprogramma Randstad veiligheid/leefbaar Actieve participatie van
steden, het versterken kracht en - Nota Ruimte (integrale heid burgers in maatschappelijke
diversiteit van economische gebiedsontwikkeling) recreatie/sport verbanden.
kerngebieden en stedelijke netwerken. openbare ruimte

economie

9. Saneren Wegnemen gezondheidsrisico’s en alle burgers 3 - wet- en regelgeving bodem- milieu VROM, WWI,
verontreinigde door aanwezigheid van (burgers sanering huisvesting gemeenten
bodems bodemverontreiniging mag er geen specifiek uit - subsidies stedelijke woonomgeving

stagnatie optreden in gewenste aandachtswij vernieuwing en wet veiligheid
ontwikkelingen, zoals het beleid ‘Van ken) bodembescherming welzijn
aandachtswijk naar krachtwijk’.
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Relevante Doel beleidsinitiatief Doelgroep | Aangrijpings | Voorbeelden van Verwachte Betrokken Raakvlakken
beleids- punt instrumenten/producten | effecten via partijen beleidsinitiatieven
initiatieven determinant VWS

10. Verbeteren Het verbeteren van lokale alle burgers 3 - wet- en regelgeving, zoals Wet milieu VROM, lokale
lokale luchtkwaliteit door het voorkomen van luchtkwaliteit, Wet RO woonomgeving overheden, EU
luchtkwaliteit schadelijke effecten van - Europese emissienormstelling transport

luchtverontreiniging. - subsidie luchtkwaliteit lichamelijke
activiteit

11. Verminderen Het verminderen van geluidshinder alle burgers 3 - Uitvoeren en ontwikkelen Wet milieu VROM, lokale
geluidshinder door het voorkomen en bestrijden van geluidshinder en milieubeheer. woonomgeving overheden, EU

overmatige geluidsniveaus. - Subsidies voor sanering
verkeerslawaai

Verkeer en Waterstaat (V en W)

12. Aantal Het verbeteren van de veiligheid op de | verkeersdeel 3 - algemene strategie-/ leefstijl (alcohol Ven W, VROM, Mensen kiezen voor een
verkeers- weg om maatschappelijk leed en nemers beleidsontwikkeling t.b.v. en lichamelijke regionale en gezonde leefstijl
slachtoffers op | kosten als gevolg van veiligheid op de weg activiteit) lokale overheden, .(alcoholgebruik/drugs/
de weg verkeersongevallen terug te dringen. - vereisten voertuig/technologie woonomgeving verkeers- lichamelijke activiteit)
verminderen - gedragsbeinvloeding (veilig veiligheid deelnemers, Het voorkomen van

verkeersgedrag) transport marktpartijen gezondheidsschade door
- aanpassingen weg- verkeersgedrag ongevallen.
/infrastructuur (veilige wegen) technologie

13. Netwerk Het realiseren van een goede alle burgers 3 - Samenwerking tussen Rijk en lichamelijke Ven W, VROM, Mensen sporten en bewegen
decentraal/ bereikbaarheid binnen de economische decentrale overheden (0.a. nota activiteit regionale en meer voor hun gezondheid.
regionaal kerngebieden in Nederland, om de Mobiliteit verkeersveiligheid, milieu lokale overheden, Actieve participatie van
vervoer bereikbaarheid van deur tot deur te gratis of goedkoop OV woonomgeving bedrijfsleven, burgers in maatschappelijke

verbeteren en ervoor te zorgen dat ouderen ). transport/ maatschappelijke verbanden.

bedrijven en burgers zelf in staat zijn - Stimulering decentrale infrastructuur organisaties, Verbeteren toegankelijkheid

in hun mobiliteitsbehoefte te voorzien. overheden, bedrijfsleven en onderwijs marktpartijen voorzieningen en realiseren
maatschappelijke organisaties arbeid (OV, taxi), professionele ondersteuning.
(o.a. effectiever gebruik eonomie Inspectie

infrastructuur, vervoers-
middelen, stimuleren
fietsbeleid en -omstandigheden)

- Stimuleren toegankelijk OV,
taxi en marktwerking OV.
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Relevante Doel beleidsinitiatief Doelgroep | Aangrijpings | Voorbeelden van Verwachte Betrokken Raakvlakken
beleids- punt instrumenten/producten | effecten via partijen beleidsinitiatieven
initiatieven determinant VWS

14. Kwaliteit Het verminderen van uitstoot van omwonenden | 3 - investeringsimpuls voor lichamelijke Ven W, VROM, Mensen sporten en bewegen
leefomgeving schadelijke stoffen en CO?, verbeteren hoofdwegen innovatie (0.a. schone motor activiteit LNV, regionale en | meer voor hun gezondheid
hoofdwegen lokale luchtkwaliteit, terugdringen te brandstoffen, voertuigen) milieu lokale overheden (gezonde leefomgeving van

hoge geluidsbelastingen door - maatregelen klimaatbeleid woonomgeving belang).
wegvervoer en oplossen knelpunten personenvervoer (project veiligheid
door hoofdwegen en ecologische schoon en zuinig) en lokale transport
hoofdstructuur. luchtkwaliteit (aanpak fijnstof sociale cohesie/

en NO?) welzijn

- geluidsreducerende oplossingen

(aanpak geluidsbelastingen) en

duurzaam wegvervoer (daling

emissies)

Onderwijs, Cultuur en Wetenschap (OCW)

15. Hoge kwaliteit Het streven naar hoge kwaliteit van leerlingen 1 - ontwikkeling taal- en opleidingsniveau OCW, scholen, Mensen kiezen voor een
onderwijs (taal | onderwijs, waarin centraal staat lage SES rekenonderwijs onderwijs leerlingen/ouders, | gezonde leefstijl (koppeling
en reken- zichtbare verbeteringen in taal en - leer- en hulpmiddelen participatie schoolleiders, met gezonde
onderwijs) rekenen en scholen en leraren leren van - zeer zwakke scholen leefstijl gemeenten, schoolomgeving).

elkaar (kwaliteitsverbetering) maatschappelijke
- innovatie- en organisaties,
kwaliteitsprojecten werkgevers

16. Passend Het in stand houden van een stelsel van | leerlingen 1 - passend onderwijs (o0.a. passend | Opleidingsniveau, | OCW, scholen,
onderwijs bij speciale basisscholen en speciaal met onderwijszorgaanbod, preventie/ | veiligheid gemeenten,
specifieke onderwijs voor kinderen met achterstanden ondersteuning, consulenten) onderwijs centrum school en
behoeften leermoeilijkheden, grote of - onderwijsachterstandenbeleid veiligheid, VWS,

leerachterstanden of met handicap of moeilijkhede (0.a. voor- en vroegschoolse SZW
stoornis n educatie VVE in
leerlingen probleemwijken en
met handicap plattelandsgemeenten)
of stoornis - veiligheid op school (o.a.
opvang risicoleerlingen,
schoolmaatschappelijk werk)
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Relevante Doel beleidsinitiatief Doelgroep | Aangrijpings | Voorbeelden van Verwachte Betrokken Raakvlakken
beleids- punt instrumenten/producten | effecten via partijen beleidsinitiatieven
initiatieven determinant VWS
17. Beter aanbod Het vergroten van ontwikkelkansen leerlingenpo | 1 - brede scholen (met name in opleidingsniveau OCW, scholen, Mensen kiezen voor een
van sluitende van leerlingen door meer samenhang in | leerlingen veertig krachtwijken) lichamelijke schoolbesturen, gezonde leefstijl.
voorzieningen voorzieningen voor 0- tot 12-jarigen te | met - dagarrangementen en activiteit gemeenten, Optimale benutting en inzet
realiseren (zoals scholen, opvang- en achterstanden combinatiefuncties (regelingen onderwijs sportorganisaties, van vrijwilligers.
zorginstellingen, sport en of voor doorlopend aanbod opvang, sociale cohesie/ cultuuraanbieders, | Meer mensen sporten en
cultuuraanbieders en medeoverheden). | moeilijkhede onderwijs en activiteiten) welzijn WWI bewegen meer voor hun
n - tussen- en buitenschoolse toegang tot zorg gezondheid.
opvang Via sport ontmoeten mensen
elkaar, doen mee en gaan
respectvol met elkaar om .
18. Leeraanbod Het stimuleren om leerlingen niet leerlingenvo | 1 - maatschappelijke stage lichamelijke OCW, scholen, Mensen kiezen voor een
gericht op alleen een diploma te behalen, maar (kennismaken en bijdragen aan activiteit bedrijven, gezonde leefstijl.
sociale en zich ook ontwikkelen tot volwassen en de samenleving) opleidingsniveau, gemeente, Actieve participatie van
maatschap- zelfstandige mensen. - brede scholen (verbindingen arbeidsparticipatie | sportorganisaties, burgers in maatschappelijke
pelijke sport- en cultuurfuncties, , onderwijs, cultuuraanbieders, | verbanden.
vaardigheden combinatiefuncties) sociale cohesie/ WWI
welzijn ,
sport/recreatie
19. Minder Het halveren van het jaarlijkse aantal jongeren 1 - aanpakken bij de bron (o.a. opleidingsniveau OCW, scholen, Meer mensen kiezen voor een
voortijdig nieuwe voortijdige schoolverlaters in zonder aanpak taal/leerachterstanden) alcoholgebruik bedrijven, gezonde leefstijl (o.a.
schooluitval 2012 ten opzichte van 2002. startkwalifica - soepele overgangen (0.a. meer veiligheid maatschappelijke alcoholgebruik).
tie begeleiding vmbo naar mbo) onderwijs organisaties
- bij de les blijven (halen arbeid

startkwalificatie, organiseren
sport en cultuur ter motivatie,
aanpak drankmisbruik, etc.)

- opstappers (0.a. leerkansen op

de werkvloer) en uitvallers (o.a.

reintegratietrajecten voor

werklozen)

sociale cohesie
recreatie/sport
toegang tot zorg

participatie
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Relevante Doel beleidsinitiatief Doelgroep | Aangrijpings | Voorbeelden van Verwachte Betrokken Raakvlakken
beleids- punt instrumenten/producten | effecten via partijen beleidsinitiatieven
initiatieven determinant VWS

20. Waarborgen Het waarborgen van financiéle studenten 1 - Verstrekken van een inkomen OCW, financién
financiéle toegankelijkheid door het wegnemen aanvullende beurs (bij ouders opleidingsniveau
toegankelijk- van financiéle belemmeringen. met inkomen lager dan 30.000 transport
heid onderwijs euro). onderwijs
minder draag- integratie
krachtige
ouders

21. Harmonisatie Het zo vroeg mogelijk bereiken van kinderen met | 1 - Wet harmonisering opleidingsniveau OCW, gemeenten,
regelgeving alle kinderen met een taalachterstand taalachterstan kinderopvang 2010 onderwijs GGD, VWS
kinderopvang door het harmoniseren van regels voor | den kinderopvang
en peuter kinderopvang, peuterspeelzalen en
speelzalen (0.a. | voorschoolse educatie.
taalachter-
standen)

22. Stimuleren en Het realiseren van gelijkheid van vrouwen 1 - taskforce deeltijdplus gericht arbeidsparticipatie | OCW, gemeenten, | Actieve participatie van
ondersteunen mannen en vrouwen in de praktijk op (allochtone op arbeidsparticipatie vrouwen , emancipatie, werkgevers burgers in maatschappelijke
emancipatie alle maatschappelijke terreinen, zoals vrouwen) - bestuurlijke afspraken over welzijn verbanden.
proces in de arbeidsparticipatie. homoseksuel ontwikkeling en implementatie
samenleving en (homo)emancipatiebeleid

- landelijke uitrol projecten

Sociale Zaken en Werkgelegenheid (SZW)

23. Het bereiken Het realiseren van een evenwichtige kwetsbare 1 - generiek koopkrachtbeeld in de inkomen SZW, financién
van een inkomensverdeling en bescherming groepen vorm van standaard koop arbeidsmarkt
evenwichtige van de inkomenspositie van groepen huishoudens krachtoverzicht
inkomens- zonder perspectief op de arbeidsmarkt, | met kinderen - specifiek koopkrachtbeeld (o.a.
verdeling huishoudens met kinderen en middeninko reparatie koopkracht ouderen,

middeninkomens. mens sociale minima en werkenden,
fiscale kinderkorting)
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Relevante Doel beleidsinitiatief Doelgroep | Aangrijpings | Voorbeelden van Verwachte Betrokken Raakvlakken

beleids- punt instrumenten/producten | effecten via partijen beleidsinitiatieven

initiatieven determinant VWS

24. Instandhouden | Het bevorderen van arbeidsparticipatie | Inkomensgro | 1 - armoedevaltoets met onder arbeidsparticipatie | SZW, financién, Actieve participatie in
en door het bijdragen aan een activerend epen die door scheid tussen werkloosheidsval, inkomen bedrijven, maatschappelijke verbanden.
verbeteren van inkomensbeleid. hogere herintrederval en de deeltijdval huisvesting werkgevers
financiéle arbeidspartici (0.a. kindergebonden budget,
prikkels voor patie hun aanpassing huurtoeslag,
werkaan- inkomen koopkrachtmaatregelen)
vaarding verbeteren.

25. Wegnemen van | Het voorkomen dat arbeidsparticipatie ouderen 1 - Tijdelijke subsidieregelingen arbeidsparticipatie | SZW, bedrijven, Het voorkomen van
factoren die van specifieke groepen achterblijft (in jongeren stimuleren leeftijdsbewust Inkomen financién, gezondheidsschade door
arbeidspartici- aanvulling op en ter versterking van etnische beleid. welzijn werkgevers, ongevallen
patie van het algemene arbeidsmarktbeleid). minderheden - communicatietraject 0.1.v. arbeidsinspectie Meer mensen kiezen voor een
speciale allochtone Grijs Werkt gezonde leefstijl.
groepen vrouwen - actieplan terugdringen
belemmeren werkloosheid 45+

- maatregelen voor
diversiteitbeleid (activiteiten
gericht op iedereen doet mee,
etnische minderheden,
allochtone vrouwen)

26. Bevorderen dat | Het bevorderen dat werkgevers en werknemers 3 - herziene arbeidsomstandig leefstijl SZW, werkgevers, | Het voorkomen van
werkgevers/ werknemers in bedrijven een efficiént werkgevers hedenwet en -regelgeving arbeidsparticipatie | arbeidsinspectie gezondheidsschade door
werknemers in | en effectief - standpunt m.b.t. eigen veiligheid ongevallen.
bedrijven een arbeidsomstandighedenbeleid voeren, verantwoordelijkheid sociale cohesie/ Meer mensen kiezen voor een
verantwoord maar ook het stimuleren van eigen - Volgen en onderzoeken van welzijn gezonde leefstijl.
arbeidsom- verantwoordelijkheid hierin maatschappelijke trends, zoals recreatie/sport Meer mensen bewegen en
standigheden effecten arbeidsomstandig- sporten meer voor hun

en heden en verzuimbeleid. gezondheid.

verzuimbeleid

voeren

- subsidieregelingen,

communicatie en voorlichting
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de afstand tot

afstand tot regulier werk

samenhang zorg

Relevante Doel beleidsinitiatief Doelgroep | Aangrijpings | Voorbeelden van Verwachte Betrokken Raakvlakken
beleids- punt instrumenten/producten | effecten via partijen beleidsinitiatieven
initiatieven determinant VWS
27. Zorgdragen Het voorkomen van inkomensverlies burgers met 1 - Wet werk en bijstand (WWB) inkomen SZW, gemeenten
voor tot onder het niveau van het sociaal inkomensverl - het inkomensdeel van de WWB | welzijn
toereikende minimum en om personen zo spoedig ies tot onder
middelen voor mogelijk zelfstandig in eigen het sociaal
inkomens- levensonderhoud te laten voorzien. minimum
aanvulling tot
een
minimum
niveau
28. Ondersteuning Reintegratiebeleid gericht op uitstroom | werkzoekend | 1 - flexibel reintegratiebudget inkomen SZW,UWV, Actieve participatie in
bij het uit werkeloosheid naar regulier werk en - Wet- en regelgeving arbeidsparticipatie | CWI, werkgevers maatschappelijke verbanden.
verkleinen van | van uitkeringsgerechtigden met grote , welzijn,

regulier werk leefstijl
van personen
die dat niet op
eigen kracht
kunnen
Jeugd en Gezin
29. Financiéle Het ondersteunen van gezinnen met gezinnen met | 1 - inkomensonafhankelijke leefstijl J&G, SZW Via sport ontmoeten mensen
ondersteuning een financiéle tegemoetkoming in de kinderen, tegemoetkoming op grond van inkomen elkaar, doen mee en gaan
in opvoeden en | kosten om kinderen op te voeden en te specifiek Algemene Kinderbijslagwet sociale cohesie respectvol met elkaar om
onderhouden onderhouden lagere - inkomensafhankelijke Recreatie/sport (koppeling tegemoetkoming in
kinderen inkomensseg tegemoetkoming op grond van kosten om te sporten).
menten Kindgebonden budget
(inkomensondersteuning voor
huishoudens in de lagere
inkomenssegmenten)
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Relevante Doel beleidsinitiatief Doelgroep | Aangrijpings | Voorbeelden van Verwachte Betrokken Raakvlakken
beleids- punt instrumenten/producten | effecten via partijen beleidsinitiatieven
initiatieven determinant VWS
30. Laagdrem- Het laagdrempelig ondersteunen van ouders en 3 - Centra voor Jeugd en Gezin en leefstijl J&G, Centra Meer mensen kiezen voor een
pelige het gezin op het moment dat een gezin | verzorgers werken met bewezen effectieve | veiligheid Jeugd en Gezin, gezonde leefstijl.
ondersteu- en de sociale omgeving onvoldoende kinderen interventies onderwijs OCW, gemeenten | Via sport ontmoeten mensen
ning bij in staat blijken de opvoedingsvragen te - Elektronisch Kinddossier sociale cohesie elkaar, doen mee en gaan
opgroeien, beantwoorden, de problemen het hoofd Jeugdgezondheidszorg recreatie/sport respectvol met elkaar om.
opvoeden en te bieden en/of wanneer gezondheid of - Zorg- en adviesteams (ZAT’s) zorg Zorgaanbieders realiseren het
verzorgen veiligheid in het geding is. voor signalering, informatie- door de burger gewenste
uitwisseling tussen aanbod.
voorzieningen
- Helpdesk Privacy Jeugd en
Gezin
31. Kinderen Het bevorderen van een gezonde kinderen 3 - Campagne Alcohol en leefstijl J&G, OCW, Meer mensen kiezen voor een
hebben een leefstijl door het voeren van krachtig Opvoeding woonomgeving gemeenten gezonde leefstijl.
gezonde leefstijl | preventiebeleid op alcohol, drugs en - Stimuleren jongeren tot veiligheid
en zijn actief voeding. De onderwerpen alcohol, Vrijwilligerswerk. participatie
betrokken bij drugs, goede voeding en overgewicht - Stimuleren dat jongeren politiek | sociale
hun leef- worden beter in samenhang behandeld. en maatschappelijk meer gaan cohesie/welzijn
omgeving participeren. sport/recreatie
32. Intensief Het aanbieden van een intensief jongeren met | 1 - Landelijke invoering van opleidingsniveau J&G, scholen, Actieve participatie van
scholingstraject | scholingstraject voor jongeren die niet gebrek aan campussen die gericht zijn op arbeidsparticipatie | bedrijven, Justitie, | burgers in maatschappelijke
om jongeren naar school gaan of werk hebben (om diploma’s of scholing en/of veiligheid OCW, WWI verbanden.
terug te leiden andere redenen dan ziekte of werkervaring arbeidstoeleiding. onderwijs
naar werk of verzorging), om het aantal arbeid

school

(vroegtijdige) schoolverlaters terug te

dringen.

sociale cohesie/

welzijn
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Relevante Doel beleidsinitiatief Doelgroep | Aangrijpings | Voorbeelden van Verwachte Betrokken Raakvlakken
beleids- punt instrumenten/producten | effecten via partijen beleidsinitiatieven
initiatieven determinant VWS
Volksgezondheid, Welzijn en Sport
33. Meer mensen Bevorderen gezond leven door alle burgers 3 - Uitvoeren programma arbeidsparticipatie | VWS, VROM, VROM: stedelijk gebied
kiezen voor een | ontmoedigen roken, alcoholgebruik en tabaksontmoediging. leefstijl WWI, OCW, WWTI: actieplan krachtwijken,
gezonde leefstijl | bevorderen gezonde voeding en meer - Nationaal actieplan sport en woonomgeving J&G, VenW, maatwerk GSB
bewegen. bewegen openbare ruimte sportorganisaties, OCW: beter aanbod sluitende
- leefstijlcampagnes deelname marktpartijen, voorzieningen
- Gezonde school onderwijs bedrijven J&G: laagdrempelige
- Drank- en Horecawet sociale cohesie/ ondersteuning bij opvoeden,
welzijn kinderen hebben gezonde
recreatie/sport leefstijl en actief betrokken bij
Z0rg omgeving
V&W: aantal slachtoffers op
de weg verminderen (alcohol
en drugs)
34. Doelmatig Bijdragen aan een goede alle burgers 4 - Effectieve landelijke, regionale toegang tot zorg VWS, WWI, WWI: actieplan krachtwijken,
systeem van volksgezondheid en anticiperen op (ook in en lokale voorzieningen van woonomgeving gezondheidszorgo | maatwerk GSB
openbare dreigende VGZ problemen door een achterstands OGZ. veiligheid rganisaties,
gezondheids- goed systeem van openbare wijken) - Goede preventie en zorg voor Centrum
ZOrgvoor- gezondheidszorg te cre€ren en in stand specifieke bevolkingsgroepen Gezondheid en
zieningen dat te houden, evenals goed aansluiten (GSB, actieplan krachtwijken Milieu, gemeenten
bijdraagt aan keten preventie en zorg. ter vermindering
een betere gezondheidsproblemen in
gezondheid aandachtswijken).
- Verbeterde paraatheid van
Zorgvoorzieningen voor
grootschalig optreden bij crisis
en rampen (Centrum voor
Gezondheid en Milieu)
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Relevante Doel beleidsinitiatief Doelgroep | Aangrijpings | Voorbeelden van Verwachte Betrokken Raakvlakken

beleids- punt instrumenten/producten | effecten via partijen beleidsinitiatieven

initiatieven determinant VWS

35. Zorgaanbieders | Het ervoor zorgen dat de burger de alle Burgers 4 - kwaliteit en veilig aanbod toegang tot zorg VWS, WWI, WWI: actieplan krachtwijken

realiseren het zorg krijgt waar hij conform het - toegankelijk aanbod (wijk/ veiligheid gezondheidszorgo
door de burger verzekerde pakket recht op heeft, buurtgericht eerstelijnszorg om | woonomgeving rganisaties,
gewenste zorgaanbieders worden aangezet tot het zorg en voorzieningen beter af gemeenten
zorgaanbod leveren van een kwalitatief te stemmen op de behoeftes van

hoogwaardige gezondheidszorg (veilig de lokale populatie)

en toegankelijk).

36 Actieve Stimuleren participatie van burgers in alle burgers 3 - Ondersteunen en stimuleren veiligheid VWS, gemeenten, | WWTI: actieplan krachtwijken,
participatie van de samenleving. Burgers gaan vernieuwing gemeentelijk sociale WWI, vergroten maatschappelijke
burgers in verbindingen met elkaar aan en er WMO-beleid. cohesie/welzijn maatschappelijke participatie, V&W: netwerk
maatschap- ontstaan sociale verbanden. - Verbeteren maatschappelijke recreatie/sport organisaties decentraal/regionaal vervoer
pelijke participatie en sociale participatie (o.a. gratis OV), VROM:
verbanden samenhang (leefbaarheid). stedelijk gebied (leefbaarheid

en toegang voorzieningen),
J&G: kinderen gezonde
leefstijl in gezonde omgeving,
intensief scholingstraject,
OCW: leerlingen zonder
drempels onderwijs volgen
SZW: arbeidsmarkt
37. Mensen sporten | Stimuleren dat mensen meer sporten en | alle burgers 3 - Nationaal Actieplan Sport en leefstijl VWS,
en bewegen bewegen en minder mensen inactief Bewegen (subsidies om welzijn/sociale sportorganisaties,
meer voor hun zijn, en dat mensen op een gezonde en gezonde lichaamsbeweging te cohesie Gemeenten,
gezondheid verantwoorde manier aan sport doen. stimuleren en inactiviteit tegen recreatie/sport financién,
te gaan) (preventie in de) zorgorganisaties
- Bewegen op Recept (BOR) Zorg
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Relevante Doel beleidsinitiatief Doelgroep | Aangrijpings | Voorbeelden van Verwachte Betrokken Raakvlakken
beleids- punt instrumenten/producten | effecten via partijen beleidsinitiatieven
initiatieven determinant VWS
38. Via sport Het doel is sport een bindende factor te | alle burgers 3 - Bevorderen deelname leefstijl VWS, gemeenten, | WWI: actieplan krachtwijken
ontmoeten laten zijn in de samenleving, waardoor | (specifiek sportactiviteiten lokaal niveau woonomgeving sportorganisaties, J&G: gezin en inkomen
mensen elkaar, | aspecten als gezondheid, veiligheid, allochtone (o.a. specifieke uitkeringen). veiligheid OCW, Jeugd en OCW: beter aanbod sluitende
doen mee en ontwikkelen wederzijds respect, jongeren) - Aantrekkelijk maken van sociale cohesie/ Gezin, WWI voorzieningen
gaan respectvol integratie en maatschappelijke binding verenigingen voor grote welzijn
met elkaar om bijeen komen. groepen sporters en recreatie/sport
vrijwilligers. participatie
- Deelname allochtonen jongeren
in de samenleving d.m.v. sport
(0.a. subsidies).
- Sportief gedrag van mensen en
het respecteren van spelregels
(0.a. subsidies).
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Bijlage 4. Beperkingen van het onderzoek

Dit onderzoek kent een aantal beperkingen:

- Mogelijk is bij de screening van de rijksbegrotingshoofdstukken een aantal
beleidsinitiatieven niet geselecteerd dat uiteindelijk wel van belang kan zijn voor het
terugdringen van gezondheidsachterstanden. Dit heeft te maken met de keuze van de
zeven geanalyseerde rijksbegrotingshoofdstukken, waardoor we geen volledig overzicht
geven van relevante beleidsinitiatieven op nationaal niveau. Zo zijn de
rijksbegrotingshoofdstukken van het ministerie van Economische Zaken (EZ), Landbouw
Natuur en Visserij (LNV) of Financi€n niet meegenomen, terwijl beleidsinitiatieven uit
deze begrotingen mogelijk ook een bijdrage kunnen leveren aan het terugdringen van
gezondheidsachterstanden.

- Een aantal beleidsinitiatieven is mogelijk ten onrechte niet geselecteerd, omdat op basis
van de beschrijving in de rijksbegroting onvoldoende bleek dat er een verband was met
gezondheid en/of achterstandsgroepen.

- We zijn niet nagegaan in hoeverre beleid, nadat het als beleidsinitiatief in de
rijksbegroting stond, daadwerkelijk goed van de grond is gekomen in 2008 en/of wordt
gecontinueerd in het jaar 2009.

- De resultaten uit de screening van rijksbegrotingshoofdstukken zijn niet teruggekoppeld
aan de betreffende beleidsministeries. Dit zou kunnen betekenen dat ministeries in
sommige gevallen al wel samenwerken aan bepaalde beleidsinitiatieven, maar dat dit nog
niet expliciet in de rijksbegroting was beschreven.

- We geven geen volledig overzicht van relevante concrete beleidsmaatregelen. Zo geven
we bijvoorbeeld geen beschrijving van beleid dat is gericht op het vergroten van de
werkgelegenheid, het bereiken van een evenwichtige inkomensverdeling of het
bewerkstelligen van sociale zekerheid. De uitspraken in dit rapport hebben dan ook
betrekking op een selectie van beleidsmaatregelen.
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