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1
Inleiding

1.1
Achtergrond en aanleiding 

Een van de afspraken in de Regiovisie Ouderenbeleid Amsterdam/Diemen 2001-2005 is "Het ontwikkelen van een opzet van systematische preventie". De Regiocommissie heeft het COSBO gevraagd dit project uit te voeren. Om de afspraak nader uit te werken heeft het COSBO een startdocument en een werkplan geschreven. In het werkplan worden verschillende stappen beschreven die in 2002 dienen te worden uitgevoerd.

Het COSBO heeft de Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst Amsterdam, cluster Epidemiologie, Documentatie en Gezondheidsbevordering, benaderd voor stap 4 (COSBO, 2002). Dit betreft een beperkt literatuuronderzoek (quick scan) naar:

a)
de verschillende aspecten en stromingen van preventie in welzijn en gezondheid bij ouderen en

b)
de belangrijkste beschikbare (systematische) preventieprogramma's t.b.v. ouderen.

In samenspraak met het COSBO is bovenstaande vraagstelling nader afgebakend: het gaat om projecten/activiteiten waarbij er direct contact is (thuis bij ouderen of ergens in een spreekkamer) met individuele ouderen. Het contact moet gericht zijn op welzijns-/ gezondheidsbevordering en/of preventie van problemen op het gebied van welzijn en gezondheid bij zelfstandig wonende ouderen. 

Het gaat niet om projecten zoals bijvoorbeeld 'Meer bewegen voor ouderen', waar de preventieve activiteit al ingevuld is, maar om projecten waarbij (op regelmatige basis, bijv. jaarlijks) aan ouderen gevraagd wordt welke behoeften zij hebben op het gebied van preventie en waar zij advies en/of hulp nodig hebben bij te ondernemen stappen. Het is noodzakelijk dat verschillende visies op het begrip 'preventie' kort geïnventa-riseerd worden, zodat de betrokkenen bij het project het begrip goed kunnen afbakenen. Uitgangspunt voor het literatuuronderzoek is de dagelijkse situatie en beleving van ouderen. De preventie heeft betrekking op het wonen, de zorg, de sociale omgeving en de sociale contacten, en met nadruk niet alleen op de medische of gezondheidsaspecten, hoe belangrijk deze ook zijn!

In verband met de (systematische) preventieprogramma's is er afgesproken dat met name die programma's worden beschreven waarbij een vorm van proces- en/of effect-evaluatie heeft plaatsgevonden.

1.2
Dataverzameling
Voor de literatuurstudie is een quick scan verricht waarbij de volgende databases en bronnen zijn geraadpleegd: 

· Nederlands Instituut voor Zorg en Welzijn (NIZW)

· Nederlands Instituut voor Gezondheidsbevordering en Ziektepreventie (NIGZ)

· Landelijke Vereniging voor Thuiszorg (LVT)

· Nederlands Instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg (NIVEL)

· Ouderenbonden

· Nederlands Instituut voor Wetenschappelijke Informatiediensten (NIWI/KNAW)

· GGD Kennisnet

· Medline

· Psycinfo

· Sociological Abstracts

· Cochrane Library (evidence based medicine/systematic reviews)

De literatuurscan richtte zich op de Nederlandse en Engelse literatuur van na 1995. Omdat een quick scan een beknopte literatuurstudie is, is van volledigheid geen sprake. Wel biedt de literatuurstudie een raamwerk om het begrip systematische preventie nader uit te werken. 

1.3
Leeswijzer

Hoofdstuk 2 beschrijft een aantal achtergrondkenmerken van de Amsterdamse ouderen- populatie (2.2), waarna het begrip 'preventie' nader wordt beschreven (2.3). In de twee laatste paragrafen wordt ingegaan op de mogelijkheden voor preventie van respectieve-lijk de gezondheid en het welzijn van ouderen. 

De bevindingen ten aanzien van de preventieprojecten zijn beschreven in hoofdstuk 3 
en 4. Zoals in de vraagstelling reeds is aangegeven is gekeken naar projecten waarbij er direct contact is met individuele ouderen. Hoofdstuk 3 geeft een overzicht van de projecten waarbij het contact met de oudere plaats vindt bij de oudere thuis. Deze huis-bezoekprojecten zijn op basis van de primaire doelstelling van het project ingedeeld in vijf verschillende typen. Hoofdstuk 4 beschrijft de projecten waarbij het contact met de ouderen plaatsvindt in een spreekkamer of op een andere locatie. Hierbij zijn vier verschillende typen onderscheiden. Indien vanuit een project zowel huisbezoeken als spreekuren op locatie worden uitgevoerd, wordt het project bij beide hoofdstukken beschreven.

In beide hoofdstukken is per type project eerst een algemene beschrijving gegeven, waarbij voor zover mogelijk is ingegaan op algemene overzichtsliteratuur omtrent de effecten. Vervolgens is per type huisbezoek een aantal concrete projecten beschreven. Een criterium bij de selectie van projecten was dat er enige vorm van evaluatie heeft plaatsgevonden. Daarnaast is een aantal projecten beschreven waarbij geen evaluatie heeft plaatsgevonden, maar die voor een goed overzicht van de lopende projecten niet konden ontbreken. Ook het criterium dat er op regelmatige basis contact dient te zijn, is niet strikt toegepast. Omdat op basis van dit criterium slechts een zeer beperkt aantal projecten voor beschrijving in aanmerking zou komen, zijn ook projecten beschreven waarbij er sprake is van een éénmalig contact. 

Tot slot is, indien mogelijk, naar Amsterdamse projecten gekeken. Als er volgens onze kennis in Amsterdam geen project van het betreffende type wordt uitgevoerd, zijn pro-jecten die elders in Nederland plaatsvinden, beschreven.

2
Ouderen en preventie

2.1
Inleiding
Het Amsterdamse gemeentebeleid ten aanzien van ouderen, richt zich op alle personen van 55 jaar en ouder. Binnen deze groep is er sprake van een grote diversiteit. Op basis van de veranderingen die zich voordoen op sociaal, psychisch en lichamelijk gebied, worden binnen deze totale groep vier deelgroepen onderscheiden (Pot & Deeg, 1997):

· Ouderen van 55-64 jaar. deze groep neemt vaak nog deel aan het arbeidsproces, veelal zijn er nog weinig gezondheidsproblemen. 

· Ouderen van 65-74 jaar. de gezondheid van deze groep is veelal nog betrekkelijk goed. 

· Ouderen van 75-84 jaar. deze groep ouderen gaat de gevolgen van veroudering ervaren door een afnemende gezondheid.

· Ouderen van 85 jaar en ouder. deze groep wordt in het algemeen gekenmerkt door complexe gezondheidsproblemen.

Dit rapport richt zich op preventie ten aanzien van alle zelfstandig wonende 55-plussers in Amsterdam. Allereerst geeft paragraaf 2.2 een nadere beschrijving van de groep ouderen in Amsterdam. Hierbij hebben we ons voor een belangrijk deel gebaseerd op de factsheet 'Amsterdamse ouderen wonen steeds langer zelfstandig' van O+S, het Amster-damse Bureau van Onderzoek en Statistiek (2000). 

Om het begrip preventie nader af te bakenen, bespreken we in paragraaf 2.3 allereerst enkele definities en termen met betrekking tot het begrip preventie. Vervolgens bespreken we de aanknopingspunten voor preventie bij ouderen. Hierbij is een onderscheid gemaakt in preventie gericht op gezondheid (paragraaf 2.4) en preventie gericht op welzijn (paragraaf 2.5). Opgemerkt dient te worden dat het hanteren van deze indeling niet betekent dat gezondheid en welzijn als twee afzonderlijke op zichzelf staande onderdelen van de leefsituatie van ouderen worden gezien. Welzijn en gezondheid zijn nauw met elkaar verweven. Dit blijkt ook uit de definitie van gezondheid van de World Health Organization, waarbij gezondheid wordt gezien als een toestand van compleet fysiek, mentaal en sociaal welzijn en niet alleen de afwezigheid van ziekten (World Health Organization, 2000). De reden dat het onderscheid wordt gemaakt is dat de zorg- en dienstverlening aan ouderen wel volgens deze scheidslijn wordt gefinancierd en dat ook de uitvoering op deze wijze plaats vindt.

2.2 Demografische gegevens Amsterdamse ouderen 

Op 1 januari 2000 had Amsterdam bijna 148.000 inwoners in de leeftijdsgroep 55-plus. Dit is ongeveer 20% van de Amsterdamse bevolking. De meeste ouderen in Amsterdam zijn tussen de 55 en 74 jaar. De 75-plussers maken ongeveer 30% (bijna 45.000) uit van alle ouderen.

In figuur 1 wordt de ontwikkeling van het aantal ouderen in Nederland met het aantal ouderen in Amsterdam vergeleken. 
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Figuur 1:
Prognoses ouderen naar leeftijdsgroep, Amsterdam en Nederland (in % van de totale bevolking).
Bron: O+S, 2000

Terwijl de vergrijzing in de rest van Nederland toeneemt, is het aandeel ouderen in Amsterdam de afgelopen jaren gelijk gebleven. De komende jaren neemt het aantal ouderen in Amsterdam toe. Het percentage ouderen wordt echter niet groter omdat de rest van de Amsterdamse bevolking even snel groeit. Binnen de categorie ouderen zullen wel verschuivingen plaatsvinden. Het aantal 55 tot 75-jarigen zal na 2000 zowel relatief als absoluut stijgen. De toename begint in de categorie van 55 tot 65 jaar en zal na enkele jaren ook te zien zijn in de groep tot 75 jaar. Het percentage 75-plussers zal tot 2020 blijven afnemen (O+S, 2000). Dit heeft voor een belangrijk deel te maken met de multiculturele samenstelling van de Amsterdamse bevolking. 

Huishoudvorm en woonsituatie

De helft (51%) van de Amsterdamse ouderen woont samen met een partner (en eventuele kinderen), 41% is alleenstaand en 8% heeft een andere huishoudvorm (hiertoe behoren onder andere tehuisbewoners) (Lettink & Scholten, 2000). Het percentage alleenstaanden is het hoogst onder de 75-plussers (52%). 

Etniciteit

Binnen het ouderenbeleid krijgen ouderen uit etnische minderheidsgroepen extra aandacht. Hiertoe worden personen gerekend die zelf of wier ouders afkomstig zijn uit een niet-geïndustrialiseerd land (inclusief Zuid-Europa). Momenteel behoort bijna 15% van de 55-plussers hiertoe (tabel 1).

	
	     55 - 64 jaar
	     65 - 74 jaar
	     75 jaar en ouder
	Totaal

	
	M

	V

	M

	V

	M

	V

	

	Surinamers
	6%
	7%
	4%
	5%
	2%
	2%
	5%

	Antillianen
	1%
	1%
	0%
	1%
	0%
	0%
	1%

	Turken
	3%
	2%
	1%
	1%
	0%
	0%
	1%

	Marokkanen
	7%
	3%
	3%
	1%
	0%
	0%
	3%

	Zuid-Europeanen
	4%
	2%
	2%
	1%
	0%
	0%
	2%

	Niet-geïnd.landen
	4%
	4%
	2%
	2%
	1%
	2%
	3%

	Geïnd. Landen
	12%
	12%
	10%
	12%
	7%
	9%
	11%

	Nederlanders
	63%
	69%
	76%
	78%
	88%
	86%
	75%

	Totaal
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%

	
	29.466
	29.051
	19.704
	24.881
	14.445
	30.296
	147.843


Tabel 1:
Amsterdamse ouderen op 1 januari 2000 naar etniciteit, leeftijd en geslacht (%)


Bron: O+S, het Amsterdamse Bureau voor Onderzoek en Statistiek

Inkomen

Ouderen in Amsterdam vormen wat het inkomen betreft een risicogroep (O+S, 2000; 

Schyns et al., 2001). Zij worden vaker dan andere leeftijdsgroepen door armoede getroffen. De armoede is bovendien vaak van langere duur. Volgens gegevens van het CBS uit 1996 ligt het inkomen van Amsterdammers onder het gemiddelde in Nederland. Dit geldt ook voor ouderen. In 1999 hadden ruim tienduizend 55-64 jarigen een minimuminkomen. Dit komt neer op 18% van de totale leeftijdsgroep. De welvaarts-toename heeft niet geleid tot een vermindering van dit aantal. Het aantal ouderen dat een uitkering ontvangt op basis van de algemene bijstandwet is binnen vijf jaar met ruim 40% gestegen van 2500 in 1995 naar ruim 3500 in 1999.

2.3
Definities preventie
Preventie is een breed begrip. In de literatuur worden verschillende indelingen gehan-teerd om preventie op het gebied van zorg nader aan te duiden. In het brancherapport volksgezondheid, deelrapport preventie worden twee indelingen beschreven (Rutz et al., 2001). 

Bij de indeling naar primaire, secundaire en tertiaire preventie (of zorg) wordt preven-tie gerelateerd aan de fase in het ziekteproces. 

Primaire preventie heeft tot doel een ziekte te voorkomen door het wegnemen van de oorzaken. Deze vorm van preventie richt zich op 'gezonde' ouderen en het streven is om door beïnvloeding van de oorzaken (determinanten) het aantal nieuwe gevallen van ziekten en aandoeningen te verlagen. Primaire preventie van gezondheidsproblemen is bij ouderen maar beperkt mogelijk. Een belangrijke vorm van primaire preventie is de beïnvloeding van leefstijlfactoren zoals stoppen met roken, meer bewegen en gezonder eten. Weliswaar is dit met name eerder in de levensloop geboden, maar voor alle facto-ren geldt: beter laat dan nooit. Een andere vorm van primaire preventie is vaccinaties ter voorkoming van infecties met het griepvirus. De overheid heeft in 1996 besloten dat alle ouderen boven de 65 jaar hiervoor in aanmerking komen. 

Secundaire preventie beoogt ziekten of problemen in een vroeg stadium op te sporen zo-dat vroegtijdig kan worden gestart met de behandeling. De doelgroep van systematische screening omvat ouderen die ziek zijn, maar waarbij de ziekte nog niet gediagnosticeerd is. Via een systematische screening (bevolkingsonderzoek) kan de ziekte gediagnosti-ceerd worden. Vrouwen in de leeftijdsgroep 50-70 jaar kunnen deelnemen aan het bevolkingsonderzoek borstkanker, vrouwen van 30 tot 60 jaar aan het bevolkings-onderzoek baarmoederhalskanker. In het advies van de voorlopige Raad voor de Volks-gezondheid ten aanzien van preventie en ouderen is voor een twintigtal gezondheids-problemen, die zich lenen voor een preventieve aanpak, op basis van de huidige stand van zaken van de wetenschap bekeken wat de mogelijkheden voor programmatische preventie zijn (voorlopige Raad voor de Volksgezondheid en zorggerelateerde dienst-verlening, 1996, Vorst-Thijssen et al., 1996).

Met gezondheidsproblemen worden stoornissen, beperkingen en handicaps bedoeld. Volgens de criteria van programmatische preventie moet het gaan om het zoeken naar een behandelbare aandoening, waarvoor kant en klare therapieën voorhanden zijn voor iedereen die daarvoor in aanmerking komt en die qua bijwerkingen, ethiek, maatschap-pelijke opvattingen en kostenefficiëntie aanvaardbaar zijn. Er zijn volgens de Raad op geen van de onderzochte terreinen voldoende redenen om binnen afzienbare tijd programmatische preventie op te starten. Voor verschillende gezondheidsproblemen dient onderzoek naar de mogelijkheden van screening te worden afgewacht. Dit betreft onder andere botdichtheidmetingen (osteoporose), screening op gehoorproblemen, vroegsignalering van incontinentie en van diabetes type II en de screening op risico-factoren voor hart en vaatziekten (waaronder cholesterol). Daarnaast adviseert de Raad om onderzoek in gang te zetten naar de effecten van interventies en projecten gericht op onder andere eenzaamheid, depressie, angststoornissen en het dementiesyndroom. 

Onder tertiaire preventie worden activiteiten verstaan die erop gericht zijn tekorten in de gezondheidstoestand en/of zelfredzaamheid van ouderen op te heffen, te reduceren en/of te compenseren. In tegenstelling tot primaire en secundaire preventie, richt tertiaire preventie zich op ouderen waarbij reeds een ziekte is vastgesteld. Tertiaire preventie wordt daarom ook wel aangeduid met de term zorg. Ook de beïnvloeding van leefstijlfactoren ter voorkoming van de verergering van de ziekte kan tot tertiaire preventie worden gerekend. Met name lichaamsbeweging is een effectief middel om verschillende aandoeningen (zoals hart- en vaatzieken, diabetes, osteoporose en overgewicht) te voorkomen dan wel te verminderen of de kans op complicaties te verkleinen (Vorst-Thijssen et al., 1996). Daarom verdient het bevorderen van lichamelijke activiteit prioriteit. 

Een tweede indeling maakt onderscheid in gezondheidsbescherming, gezondheids-bevordering en ziektepreventie. 

Bij gezondheidsbescherming gaat het over het algemeen om wet- en regelgevende maatregelen (meestal vanuit overheden) om de bevolking te beschermen tegen gezond-heidsbedreigende straling, chemische verontreiniging en dergelijke, maar ook om veiligheid te waarborgen van bijvoorbeeld woningen, voedingsmiddelen en arbeids-omstandigheden. 

Gezondheidsbevordering richt zich op de fysieke en sociale omgeving en de individuele leefstijl. Gezondheidsvoorlichting is één van de middelen van gezondheidsbevordering maar ook kan gedacht worden aan structurele maatregelen vanuit de overheid, bijvoorbeeld ten aan zien van voedsel-etikettering. 

Ziektepreventie is een samenvattend begrip voor preventieve interventies die gericht zijn op het voorkómen van specifieke ziektes. Vaccinaties behoren tot ziektepreventie. 

Opgemerkt dient te worden dat deze nadere definiëring van het begrip 'preventie' af-komstig is uit de literatuur ten aanzien van de preventie van gezondheid. 

In de quick scan is geen vergelijkbare literatuur ten aanzien van preventie gericht op welzijn gevonden.

2.4
Preventie gericht op gezondheid

Uit de Rapportage ouderen 2001 (Schoemakers-Salkinoja & Timmermans, 2001) blijkt dat de uitspraak "ouderdom komt met gebreken" genuanceerd dient te worden. Een meerderheid van de ouderen in Nederland voelt zich gezond, heeft geen ernstige chronische aandoeningen of heeft een aandoening die weinig last geeft dankzij medische behandeling. Verder blijkt dat een meerderheid van de Nederlandse ouderen geen of weinig last heeft van fysieke of psychische beperkingen. Bovendien blijken ziekten en beperkingen ook bij ouderen nogal eens van voorbijgaande aard. Toch moeten we er voor waken dat het optimistische beeld niet de overhand krijgt als het gaat om het ouderenbeleid. De kwetsbare oudere mogen we niet uit het oog verliezen. In de Rapportage ouderen 2001 is op basis van de literatuur een overzicht gegeven van risicofactoren voor het ontstaan van lichamelijke beperkingen en voor psychische stoornissen (tabel 2). 

Hierbij is een onderscheid gemaakt in vier soorten risicofactoren. De eerste zijn persoons- en persoonlijkheidskenmerken. Sommige van deze factoren zijn een gegeven (leeftijd en geslacht) en andere factoren zijn moeilijk te veranderen omdat ze al een lange geschiedenis hebben (bijvoorbeeld gebrek aan competentie). Uit onderzoek van onder andere de GG&GD Amsterdam blijkt dat ook etniciteit als risicofactor kan worden toegevoegd (Poort et al., 2001). Turkse en Marokkaanse ouderen geven in vergelijking met Nederlandse leeftijdsgenoten veel vaker aan gezondheidsproblemen te hebben. Opgemerkt dient te worden dat ook het wonen in een grote stad een risicofactor is voor het ontstaan van psychische problemen.

	
	lichamelijke beperkingen
	psychische stoornissen/beperkingen

	persoons- en persoonlijkheids-kenmerken
	kwetsbaarheid
gebrek aan competentie / veerkracht
vrouw
zeer hoge leeftijd
	kwetsbaarheid
gebrek aan competentie / veerkracht
vrouw
zeer hoge leeftijd
bewoner grote stad



	hulpbronnen
	lage sociaal-economische positie
klein sociaal netwerk
	lage sociaal-economische positie
weinig sociaal contact
verlies van belangrijke netwerkleden



	leefstijlkenmerken
	risicovolle leefstijl
inadequaat hulpzoekgedrag
	alleen wonen
inadequaat hulpzoekgedrag



	gezondheidsproblemen
	2 of meer chronische aandoeningen
beroerte
dementie
ziekten van het bewegingsapparaat
depressie- en angststoornissen
	2 of meer chronische aandoeningen
beroerte
dementie
ziekten van de ademhalingswegen
andere psychische stoornissen
hartziekten
lichamelijke beperkingen




Tabel 2:
Risicofactoren van lichamelijke beperkingen en psychische stoornissen / beperkingen onder ouderen.

Bron: Schoemakers-Salkinoja & Timmermans, 2001

Een tweede groep risicofactoren wordt gevormd door tekorten in hulpbronnen. Uit allerlei onderzoek is inmiddels gebleken dat de positie die iemand inneemt op de maat-schappelijke ladder van invloed is op zijn of haar gezondheidstoestand. Personen met een lage Sociaal-Economische Status (SES) leven in vergelijking met personen met een hogere SES korter en brengen ook meer jaren in ziekte door. Deze SES-verschillen blijken tot op hoge leeftijd te blijven bestaan (Broesse van Groenou & Deeg, 2000). Ook het hebben van een klein sociaal netwerk of weinig sociale contacten blijken belangrijke risicofactoren. Herstel van sociale netwerken en uitbreiding van de sociale contacten zou een belangrijke bijdrage kunnen leveren aan de gezondheid en het welbevinden van ouderen die door gezondheidsproblemen kwetsbaar zijn geworden.

Leefstijlkenmerken vormen de derde groep risicofactoren. Bij ouderen kan hierbij ge-dacht worden aan alcoholgebruik, roken, overgewicht, voeding (het gebruik van te veel keukenzout en te weinig groente en fruit), geneesmiddelengebruik en lichamelijke activiteit. In de overzichtsstudie naar de gezondheid van ouderen constateert het RIVM dat met name deze laatste twee leefstijlfactoren belangrijke determinanten van de gezondheid van ouderen zijn (Pot & Deeg, 1997). Lichamelijke activiteit kan bij ouderen de algemene gezondheidstoestand bevorderen, het ontstaan en verergering van een aantal chronische aandoeningen beperken en de zelfstandigheid gunstig beïnvloeden. Geneesmiddelengebruik is een determinant van de gezondheidstoestand van ouderen vanwege het gevaar van bijwerkingen als gevolg van langdurig gebruik, nadelige interacties tussen geneesmiddelen en verkeerd gebruik.

De vierde groep risicofactoren zijn de gezondheidsproblemen. Ouderen die twee of meer chronische aandoeningen hebben blijken een belangrijke risicogroep voor het ontstaan van lichamelijke beperkingen en psychische problemen. In de tabel zijn aandoeningen genoemd die de kwaliteit van leven het meest beïnvloeden.

Aangezien in Amsterdam relatief veel ouderen wonen die tot de kwetsbare groepen behoren, namelijk ouderen met een lage SES en/of ouderen uit een etnische minderheidsgroep, wordt in deze literatuurstudie nagegaan of de preventieve activiteiten aandacht besteden aan het bereiken van deze groepen. 

2.5 Preventie gericht op welzijn

Zoals reeds eerder beschreven zijn welzijn en gezondheid nauw met elkaar verweven. Zo hebben gezondheidsproblemen invloed op het welbevinden van mensen en heeft het welbevinden van mensen omgekeerd ook invloed op de (ervaren) gezondheid. 

Dienstverlening op het gebied van welzijn is bedoeld om oudere mensen in staat te stellen het dagelijks leven op eigen wijze in te richten en van de nodige kleur te voor-zien. Het hebben van een als zinvol ervaren bezigheid of het gevoel ergens bij te horen kan bijdragen tot een beter welbevinden en hogere ervaren gezondheid. In het welzijns-werk voor ouderen worden drie functies onderscheiden (Graveland et al., 1996).

· Maatschappelijke activering van ouderen in de derde levensfase. Dit is gericht op de fase dat men met pensioen gaat, de kinderen uit huis zijn en men een nieuwe invulling voor het dagelijks leven zoekt.

· Sociale preventie met het oog op te verwachten problemen in de vierde levensfase. Deze vorm van preventie richt zich op voorbereiding van de vierde levensfase (hoge leeftijd) met toenemende lichamelijke en geestelijke handicaps, door middel van het creëren van een veilige woonomgeving en zelfvertrouwen.

· Persoonsgerichte ondersteuning van verzorgingsbehoevende ouderen met name in de vierde levensfase. Deze vorm van preventie richt zich op hoogbejaarde ouderen die enige mate van zorg behoeven door bijvoorbeeld psychosociale hulpverlening, dagbestedingactiviteiten of individuele hulpverlening (bijvoorbeeld ouderen-consulent). 

In de recente overzichtstudie naar het gebruik van dienstverlening en zorgvoorzieningen (Boer et al., 2002) wordt geconstateerd dat het welzijnswerk voor ouderen zich vooral richt op de preventie, begeleiding en hulpverlening van kwetsbare ouderen. Het gaat daarbij niet alleen om praktische dienstverlening in de vorm van maaltijden en vervoers-voorzieningen maar ook om educatie en advisering. Maatschappelijke activering lijkt minder aandacht te krijgen. Wel is het een belangrijk neveneffect, omdat bij het welzijnswerk voor ouderen veel oudere vrijwilligers betrokken zijn. 

In een literatuurstudie naar de effecten van welzijnswerk voor ouderen constateert TNO Preventie en Gezondheid dat er slechts in beperkte mate gegevens uit evaluatie-onderzoek beschikbaar zijn (Reijneveld et al., 1998). De wel beschikbare evaluaties betreffen over het algemeen meerdere welzijnsactiviteiten die in combinatie in een programma worden aangeboden. Het gaat hierbij met name om projecten waarbij groepsvoorlichting wordt gegeven in combinatie met bewegingsoefeningen. Bij een aantal van deze programma's zijn positieve effecten aangetoond. Het ging hierbij om effecten op het zelfstandig functioneren van ouderen (Meer bewegen voor Ouderen), op de vermindering van eenzaamheid en een toename van levenslust (Gezond en Vitaal), en op het gevoel de regie op het eigen leven te houden (Succesvol ouder worden). 

Aangezien deze literatuurstudie zich richt op projecten waarbij sprake is van contact met individuele ouderen, vormen deze projecten verder geen onderwerp van deze literatuurstudie. Wel is in de bijlage globale informatie opgenomen over het aanbod van enkele interventies gericht op groepen ouderen (hierbij is overigens geen volledigheid nagestreefd). Bijlage 1 bevat een korte beschrijving van negentien projecten en bijlage 2 bevat een korte beschrijving van de werkzaamheden van het Lokaal Kenniscentrum Ouderen, een belangrijke actor op het terrein van welzijnswerk voor ouderen.

3
Huisbezoekprojecten

3.1
Inleiding

'Het lijkt wel alsof alle zichzelf respecterende instellingen in de ouderensector huis-bezoeken afleggen, allemaal op hun eigen wijze en met hun eigen - uiteenlopende - motieven'. 

Zo luidt de constatering van een publicatie waarin voorbeelden en mogelijkheden van welzijnsactiviteiten voor zieke en zorgbehoeftige ouderen worden gepresenteerd (Berkhout, 1998).

In dit hoofdstuk wordt een overzicht gegeven van de verschillende soorten huis-bezoeken in Nederland. Hierbij wordt deels aangesloten bij de indeling van verschil-lende type huisbezoeken die in bovengenoemde publicatie is gehanteerd:

· preventief gezondheidshuisbezoek (paragraaf 3.2)

· preventief welzijnsbezoek/verjaardagsbezoek (paragraaf 3.3)

· huisbezoek bij maatschappelijk isolement/eenzaamheid (paragraaf 3.4)

· huisbezoek ter voorkoming van valpartijen (paragraaf 3.5)

· huisbezoek door de ouderenadviseur (paragraaf 3.6).

Per type huisbezoek geven we allereerst een algemene inleiding, waarin tevens is beschreven wat bekend is over de effecten van dit type huisbezoek. Vervolgens is per type huisbezoek, één of meerdere projectbeschrijvingen opgenomen. 

3.2 Preventief gezondheidshuisbezoek

3.2.1 Inleiding

Onder preventieve gezondheidshuisbezoeken worden huisbezoeken aan ouderen ver-staan vanuit een gezondheidszorginstelling met als algemene doelstelling het vroegtijdig signaleren van (gezondheids)problemen bij zelfstandig wonende ouderen zodat tijdig de benodigde hulp en/of zorg kan worden geboden. 

In Groot-Brittannië worden ouderen op grote schaal bezocht door een 'health visitor' (Buis & Meyboom-de Jong, 1993). Dit is meestal een verpleegkundige die verbonden is aan een huisartsenpraktijk die huisbezoeken verricht bij mensen van alle leeftijden met het doel chronisch zieken vroegtijdig op te sporen en optimale zorg te bieden. 

In Nederland vinden er momenteel geen vergelijkbare structurele preventieve huisbe-zoek-projecten vanuit de gezondheidszorg plaats. Omdat het echter een interessante vraag is of Nederlandse ouderen gebaat kunnen zijn bij het invoeren van preventieve huisbezoeken in Nederland, is bekeken wat bekend is over de effectiviteit van preven-tieve gezondheids-huisbezoekprojecten. Hierbij dient te worden opgemerkt dat de onderzoeken waarbij is gekeken naar de effecten zich met name richten op effecten in termen van een objectief meetbare gezondheidswinst (zoals sterfte of ziekenhuis-opnames). Effecten ten aanzien van de beleving van de gezondheid en het welzijn van de bezochte ouderen zijn niet of slechts zeer beperkt gemeten. 

Het enige onderzoek naar de effecten van huisbezoekprojecten in Nederland vond plaats begin jaren negentig (Van Rossum, 1993). Dit betrof een experimenteel onderzoek naar de effecten van een systematisch huisbezoekproject in Weert. Gedurende drie jaar werden ouderen tussen de 75 en 84 jaar vier maal per jaar bezocht door een wijk-verpleegkundige. Tijdens het huisbezoek werd aan de hand van een checklist de gezondheid van ouderen in brede zin besproken, waarna adviezen werden gegeven en indien nodig werd doorverwezen naar een andere hulpverlener. Uit de effectevaluatie bleek dat er geen significante verbetering optrad in de sterfte, de gezondheidsbeleving en de functionele status van de bezochte ouderen. Wel was de kans om te worden opgenomen in het ziekenhuis enigszins lager. Uit verdere analyses bleek dat de interventie effectiever was bij mensen die aan het begin van het onderzoek een slechte zelf gerapporteerde gezondheid hadden. De algemene conclusie van het onderzoek was dat het uitvoeren van huisbezoeken door een wijkverpleegkundige niet zinvol is voor de algemene populatie ouderen. De onderzoeker concludeert dat huisbezoeken mogelijk wel zinvol zijn voor ouderen die reeds gezondheidsproblemen hebben. 

In Groot-Brittannië is vooral onderzoek gedaan naar de werkzaamheden van de eerder genoemde health visitor. Daarnaast is ook veel onderzoek gedaan naar preventieve gezondheidshuisbezoeken in de VS en in de Scandinavische landen. De onderzoeken richten zich op projecten waarbij de medische, functionele, psychosociale en omgevingsfactoren van ouderen (meestal 70-plussers) in kaart worden gebracht, waarna vervolgens bekeken wordt of bepaalde interventies of vervolgacties gewenst zijn. Veelal worden de huisbezoeken afgelegd door een professional uit de gezondheidszorg, in de meeste gevallen betrof dit een (wijk)verpleegkundige of een arts. De meeste projecten bestaan uit meerdere huisbezoeken of andere vervolginterventies, variërend van het verlenen van psychische hulp tot het aanvragen en realiseren van voorzieningen. 

Bij de studies naar de effecten van deze projecten werd bekeken of ouderen die deelnamen aan de huisbezoeken (de interventiegroep) verschilden van een vergelijkbare groep ouderen die niet bezocht werden (de controle groep). Men vergeleek beide groepen op verschillende aspecten, zoals de sterfte, de gezondheid, het gebruik van professionele zorg en institutionalisering (opnamen in het verzorgingshuis of verpleeghuis). Deze effectstudies hebben uiteenlopende resultaten. Sommige studies vinden wel positieve effecten, terwijl andere studies geen effect kunnen aantonen. Om een eenduidig beeld te krijgen van de effectiviteit zijn verschillende studies gedaan waarin de gegevens van de afzonderlijke onderzoeken zijn samengevoegd en opnieuw geanalyseerd (meta-analyses). In drie van deze meta-analyses werden positieve effecten gevonden (Stuck et al., 1993; Elkan et al., 2001; Stuck et al., 2002). 

De onderzoekers constateren dat de onderzochte huisbezoekprojecten bijdragen aan een lagere sterfte onder ouderen en aan een vermindering van ziekenhuisopnamen en institutionalisering (opname in verzorgingshuis of verpleeghuis). Daarnaast constateert Stuck in de meest recente studie dat de huisbezoekprojecten eveneens leiden tot een verbetering van de gezondheids- en functionele toestand van ouderen (Stuck et al., 2002). In deze laatste studie is ook gekeken naar de kenmerken van huisbezoeken die bepalen of een project al dan niet effectief is. Een eerste belangrijke voorwaarde is dat het project bestaat uit een systematisch onderzoek van de medische, functionele, psychosociale en omgevingsfactoren. Ten tweede dient het project te bestaan uit meerdere huisbezoeken waarbij de ouderen ook op langere termijn worden gevolgd en begeleid. Tot slot wordt geconcludeerd dat preventieve programma's zich dienen te richten op ouderen jonger dan 80 jaar omdat de projecten die zich richten op deze leeftijdsgroep leiden tot een lagere sterfte terwijl dit effect niet aanwezig is bij projecten die zich richten op ouderen boven de 80 jaar. 

Opgemerkt dient te worden dat onderzoekers van de Universiteit van Maastricht vraag-tekens zetten bij de statistische analysetechnieken die in bovenstaande meta-analyses zijn gebruikt (van Haastregt et al., 2000). De onderzoeksgroep in Maastricht is van mening dat het vanwege de diversiteit van de verschillende onderzochte projecten niet verantwoord is om de gegevens van deze projecten te combineren. Zij constateren op basis van een overzicht van 15 afzonderlijke experimenten met huisbezoekprojecten dat er onvoldoende bewijs is voor positieve effecten van huisbezoekprojecten op sterfte, fysiek functioneren, vallen en ziekenhuisopnamen (van Haastregt et al., 2000). 

Al met al kan geconcludeerd worden dat er geen eenduidige conclusie over de effectiviteit van preventieve gezondheids-huisbezoekprojecten is te geven. Hierbij dient bedacht te worden dat bovenstaande studies zich richten op objectief meetbare gezond-heidsindicatoren waardoor er geen inzicht is gekregen in effecten ten aanzien van subjectieve indicatoren als de ervaren gezondheid en kwaliteit van leven. 

Nader onderzoek is nodig om uit te maken welke aspecten precies bijdragen aan de effectiviteit van huisbezoekprojecten en op welke groepen ouderen de huisbezoek-projecten zich zouden moeten richten. 

Begin dit jaar is vanuit de Universiteit van Maastricht gestart met een onderzoek onder 300 ouderen (waarvan de helft deelneemt in een huisbezoekproject en de andere helft als controle groep participeert). De centrale vraag van dit onderzoek is of huisbezoeken die speciaal gericht zijn op ouderen met een slechte (ervaren) gezondheid, een positief effect hebben op gezondheidsuitkomsten en leiden tot een reductie in opnamen in verzorgings- en verpleeghuizen. Ook wordt gekeken naar de kosteneffectiviteit. De huisbezoeken worden uitgevoerd door ziekenverzorgenden onder supervisie van een wijkverpleegkundige (Lim, 2001). Het onderzoek wordt in 2006 afgerond.

Daarnaast zal eind dit jaar, begin volgend jaar het Instituut voor Extramuraal Genees-kundig Onderzoek in samenwerking met de Westfriese Zorggroep de Omring thuiszorg een studie starten naar "De effecten van huisbezoek en monitoring door een verpleeg-kundige bij kwetsbare ouderen". 
) 

Gekeken wordt wat de effecten zijn van verpleegkundig huisbezoek bij en monitoring van kwetsbare ouderen op kwaliteit van leven, tijd tot opname in een verpleeghuis, aantal ziekenhuisopnames en sterfte. En wat de kosten-effectiviteit is. Het gaat hierom een praktijkgerandomiseerde, gecontroleerde studie in 30 huisartspraktijken met 525 kwetsbare ouderen in zowel de interventie- als controle-groep. Ook van dit onderzoek worden de resultaten in 2006 verwacht.

In de 'quick-scan' zijn geen Nederlandse projecten gevonden waarbij ouderen op structurele basis thuis worden bezocht door een professional uit de gezondheidszorg. Wel voeren praktijkverpleegkundigen huisbezoeken uit bij bepaalde groepen ouderen. 

In de jaren negentig zijn de eerste initiatieven genomen om naar Brits voorbeeld praktijkverpleegkundigen aan te stellen, waarbij verpleegkundigen taken verrichten ten behoeve van de patiënten van een huisartspraktijk (Schuller-Punt & Delnoij, 1998). De toenemende werkdruk van de huisarts en het uit elkaar groeien van de huisarts en de thuiszorg vormden de aanleiding voor deze initiatieven. Inmiddels zijn er verspreid over het land projecten gestart waarin verpleegkundigen en huisartsen nauwer samenwerken en de verpleegkundige zich ontwikkelt tot praktijkverpleegkundige. De Landelijke HuisartsVereniging, de Zorgverzekeraars Nederland en het ministerie van VWS sloten in juni 1999 een convenant waarin voor de komende vier jaar 263 miljoen gulden beschikbaar werd gesteld voor het aantrekken van praktijkverpleegkundigen in de huisartspraktijk (Convenant, 1999). In Amsterdam wordt hier door ruim de helft van de huisartsen gebruik van gemaakt (Van Wieringen & Thomas, 2002). 

De functie van praktijkverpleegkundige kan verschillend worden ingevuld. Een belang-rijke taak is het houden van spreekuren voor patiënten met chronische aandoeningen zoals astma, COPD en diabetes. In hoofdstuk 4 gaan we hier verder op in. In 3.2.2 beschrijven we als voorbeeld twee projecten waarbij de praktijkverpleegkundige ook huisbezoeken aflegt bij ouderen. 

3.2.2 Projecten preventief gezondheidshuisbezoek

Praktijkverpleegkundigen in Oud-West

De praktijkverpleegkundige in het stadsdeel Oud-West legt huisbezoeken af bij ouderen om de zorgbehoefte te signaleren en om voorlichting te geven over onder andere medicijngebruik, veiligheid, beweging, slapen, gezonde voeding en activiteiten buitens-huis. 
) In eerste instantie beoogde men alle 80-plussers te bezoeken. Hiertoe werd in een aantal huisartspraktijken een lijst met 80+ patiënten samengesteld uit het patiënten-bestand van de huisartspraktijk. In twee huisartspraktijken bleek dat iedere 80+ patiënt reeds redelijk bekend was bij de huisarts. Binnen de andere praktijken kreeg het preven-tieve huisbezoek gezien het complexe takenpakket van de praktijkverpleegkundige geen prioriteit. Daarom werd het oorspronkelijke idee om alle 80-plussers preventief te bezoeken losgelaten en werd besloten om pas op huisbezoek te gaan na een signaal van de huisarts of de coördinatoren van de servicepunten (Wijkpost voor Ouderen). De praktijkverpleegkundige komt daarnaast thuis bij mensen die onlangs uit het ziekenhuis zijn ontslagen en helpt en bemiddelt bij het aanvragen van thuiszorg en/of hulpmid-delen. De praktijkverpleegkundige in Oud-West heeft niet alleen structureel overleg met de huisarts maar ook met het ouderenwerk. 

Naast de praktijkverpleegkundigen zijn er in Oud-West ook sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen werkzaam. Zij bezoeken ouderen op verzoek van andere hulpverle-ners zoals de huisarts, de praktijkverpleegkundige of het ouderenwerk en houden zich bezig met psychosociale problemen als verwardheid, ernstige somberheid, eenzaamheid of geheugenproblemen. 

Het project is geëvalueerd door de GG&GD Amsterdam (eindrapport wordt in de tweede helft van 2002 verwacht). Uit de telefonische interviews met 59 patiënten bleek dat zij veelal tevreden waren over de bereikbaarheid, toegankelijkheid en de bejegening door de verpleegkundigen. Uit interviews met de participerende huisartsen, verpleeg-kundigen en coördinatoren van het ouderenwerk bleek dat alle betrokkenen positief waren over het verloop en de resultaten van het project. De huisbezoeken die naar aanleiding van een signaal door de huisarts of door de ouderenwerker werden uitge-voerd werden zeer gewaardeerd. De huisartsen gaven aan dat de verpleegkundigen zeer goed in staat zijn om de thuissituatie van de patiënt in kaart te brengen en de hulp-behoefte te indiceren. 

Ook is in de evaluatie gekeken of de samenwerking tussen de instellingen is verbeterd. De praktijkverpleegkundige heeft naar mening van de ouderen en ouderenwerkers een brug geslagen tussen de huisartsenpraktijken en servicepunten voor ouderen. Door deze intermediaire functie van de praktijkverpleegkundige kregen twee van de drie coördi-natoren van het ouderenwerk ook meer contact met instellingen als Amsterdam Thuiszorg. Binnen het stadsdeel organiseerde het ouderenwerk reeds een keer per zes weken een overleg tussen het ouderenwerk, de sociaal raadsleden, het verzorgingshuis, Amsterdam Thuiszorg, de fysiotherapeut en het Project Burenhulp. De coördinatoren van de servicepunten gaven aan dat de kwaliteit van het overleg verbeterd was door de deelname van de praktijkverpleegkundigen en de sociaal-psychiatrisch verpleeg-kundigen. Zij waren dan ook tevreden over deze vorm van overleg. 

De hulp- en dienstverleners hebben meer kennis over de verschillende werkwijzen gekregen en wisten beter tot wie ze zich moesten wenden. Het netwerk van de diverse hulp- en dienstverleners is hierdoor uitgebreid. 

De sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen zorgden voor een persoonlijkere benadering in hun samenwerking met andere hulp- en dienstverleners. Zij gaven letterlijk en figuurlijk een gezicht aan de organisatie, waardoor de GGZ-hulpverlening voor ouderen laagdrempeliger werd. Zo gaf een sociaal-psychiatrisch verpleegkundige aan dat cliënten eerder toestemden in hulp van de sociaal psychiatrisch verpleegkundige omdat deze bij hen thuis kwam en men hiervoor niet naar de GGZ-instelling hoefde te gaan.

De samenwerking op patiëntniveau verliep over het algemeen goed, hoewel er enkele knelpunten waren. Zo was de taakverdeling tussen de doktersassistente in de huisarts-praktijk en de praktijkverpleegkundige niet altijd duidelijk en gaven de praktijkver-pleegkundigen aan dat in verband met de drukte van de huisarts er soms onvoldoende tijd was voor onderling overleg. Hoewel de contacten en kennis over elkaars organisatie verbeterde, zorgde dit veelal niet voor een snellere verwijzing van patiënten naar instellingen. De wachtlijsten van Amsterdam Thuiszorg en Mentrum (GGZ) verhinder-den veelal adequate inzet van zorg- en dienstverlening aan patiënten. In een enkel geval kon de verpleegkundige in het project, door gebruik te maken van zijn netwerk ervoor zorgen dat de patiënten eerder hulp konden ontvangen van de genoemde instellingen. 

Het Utrechtse project Van zessen klaar

In het Utrechtse project "Van zessen klaar" werden zes praktijkverpleegkundigen verbonden aan zes huisartspraktijken. De doelstelling van alle projecten was de kwaliteit van leven van patiënten te bevorderen en de taken van de huisarts te verlichten (De Weert-Van Oene et al., 1999; De Weert-Van Oene & Schrijvers, 2001 ). 

De invulling van de functies gebeurde mede op basis van de wensen van de betreffende huisarts. In één groepspraktijk (in de wijk Lombok) betrof dit een consultatiefunctie voor ouderen. Aan alle autochtone patiënten van de praktijk is een screeningsvragen-lijstje toegestuurd met vragen rond mogelijke gezondheidsproblemen. De respondent kon aangeven of contact met de praktijkverpleegkundige gewenst was. 

Zo'n 60% tot 70% heeft de screeningslijst ingevuld en opgestuurd, van wie circa 50% een huisbezoek wenste. Gedurende één jaar hebben de praktijkverpleegkundigen de kenmerken geregistreerd van hun patiënten, de zorgverlening, en de tijdsbesteding. Daarna vonden met de praktijkverpleegkundigen en de betrokken huisartsmentoren interviews plaats over onder andere de meerwaarde voor de kwaliteit van de eerstelijnszorg en de taakverlichting van de huisarts. 

Hieruit bleek dat de ouderen in Lombok dikwijls met hulp van de praktijkverpleeg-kundige de beschikking kregen over hulpmiddelen in huis. Door er actief naar te vragen vond de praktijkverpleegkundige vaak nog onontdekte ziektebeelden en beperkingen, zoals diabetes, mobiliteitsbeperkingen, hypertensie, stemmingsstoornissen en inconti-nentie. De huisartsen in Lombok hebben de inzet van de praktijkverpleegkundigen als een taakverlichting ervaren. Doordat de praktijkverpleegkundigen ook nieuwe aandoe-ningen ontdekte, had de huisarts overigens aanvankelijk méér werk. Daarna nam het aantal spoed- en gewone consulten af. 

3.3 Preventief welzijnsbezoek/verjaardagsbezoek

3.3.1 Inleiding

Preventieve welzijns- c.q. verjaardagsbezoeken die vanuit het welzijnswerk of ouderen-werk worden afgelegd zijn in hoofdzaak gericht op het leggen en onderhouden van contacten met de doelgroep en het geven van algemene voorlichting over hulp, activiteiten en voorzieningen voor ouderen. Vaak worden de bezoeken afgelegd naar aanleiding van de verjaardag van de oudere. Dergelijke projecten bestaan soms al tientallen jaren. Meestal gaat het om 75- of 80-jarigen in een bepaalde wijk. Zij krijgen (op hun verjaardag) een (felicitatie)brief en een aankondiging van het te verwachten bezoek. Vervolgens gaat een medewerker van de instelling of een vrijwilliger op huisbezoek. Veelal wordt een informatiepakket of boekje overhandigd met informatie over het aanbod van voorzieningen in de wijk. De verdere invulling van het bezoek varieert van een gezelligheidsbezoek tot een gestructureerd gesprek waarbij aan de hand van een vragenlijst of checklist inzicht wordt verkregen over de woon-, leef- en gezondheidssituatie zodat ook meer gerichte voorlichting kan worden gegeven. Ook variëren de projecten wat betreft het aantal bezoeken per oudere (van een eenmalig bezoek tot een jaarlijks terugkerend bezoek).

In tegenstelling tot de preventieve gezondheids-huisbezoekprojecten vanuit de gezond-heidszorg zijn er geen grootschalige studies gedaan naar de effecten van welzijns-huisbezoeken. Wel worden de gegevens die tijdens de bezoeken zijn verzameld geanalyseerd en beschreven met als doel inzicht te krijgen in de wensen, problemen en de beleving van de bezochte ouderen (De Ceuninck van Capelle, 1995; Ten Brinke et al., 2001; Stichting Welzijn Ouderen Dordrecht, 1994). In de volgende paragraaf bespreken we drie projecten waarbij een procesevaluatie heeft plaatsgevonden.

3.3.2 Projecten preventief welzijnsbezoek/verjaardagsbezoek

Huisbezoek/welzijnsbezoek Amsterdam

In Amsterdam worden vanuit het ouderenwerk in de stadsdelen verschillende huis-bezoekprojecten uitgevoerd. In het stadsdeel de Baarsjes is reeds jarenlang ervaring opgedaan met verjaardagsbezoeken door (oudere)vrijwilligers. Uit de evaluatie van de felicitatiedienst in het stadsdeel de Baarsjes blijkt dat sommige vrijwilligers moeite hebben met het afleggen van huisbezoeken bij ouderen die in de war zijn, bij oudere vrouwen die net weduwe zijn geworden en bij depressieve ouderen (Lamme, 1996). Ook blijkt dat ouderen weinig gebruik maken van de informatiemap die tijdens het bezoek wordt overhandigd. Wel waarderen zij het feit dat ze de informatie krijgen en houden ze de map achter de hand 'voor het geval dat'. 

Begin 1999 verscheen een procesevaluatie van huisbezoekprojecten die worden aangeboden vanuit de Wijkposten voor Ouderen (Lamme et al., 1999). Deze projecten vonden destijds plaats in twaalf stadsdelen. De doelstelling van de twaalf projecten liep niet sterk uiteen. In hoofdzaak zijn de projecten gericht op het leggen en onderhouden van contacten met de doelgroep, het geven van algemene voorlichting over hulp, activi-teiten en voorzieningen voor ouderen en het signaleren en doorverwijzen bij problemen. Om na te gaan in hoeverre de projecten hun doelstellingen bereiken, zijn gesprekken ge-voerd met uitvoerenden en coördinatoren van alle projecten en met de bezochte ouderen in drie stadsdelen (Noord, Osdorp en Bos en Lommer). 

Uit de gesprekken met de uitvoerenden kwam naar voren dat zij de huisbezoeken allemaal als een nuttige aanvulling zien op de overige activiteiten van de Wijkpost voor Ouderen. Het leggen en onderhouden van contacten met oudere buurtbewoners via huisbezoeken werkt goed; het komt regelmatig voor dat ouderen op het spreekuur van de Wijkpost verschijnen nadat zij tijdens een huisbezoek op die mogelijkheid zijn geattendeerd. Ook worden er tijdens de bezoeken nogal eens problemen gesignaleerd en vindt doorverwijzing plaats naar hulp of activiteiten. Het effect van de algemene voor-lichting is moeilijker in te schatten omdat informatie over voorzieningen pas interessant wordt als men dit echt nodig heeft. 

De ondervraagde ouderen zijn overwegend positief over de huisbezoeken. Ouderen vonden het veelal een prettig idee dat er aandacht aan hen werd besteed en dat er iemand langs kwam om een praatje te maken. Ook waardeerde het merendeel van de ouderen het informatieve aspect van het huisbezoek. Uit de interviews met de ouderen kwam naar voren dat de ouderen in Bos en Lommer (bezocht door vrijwilligers) vaker aangaven dat het gesprek 'over koetjes en kalfjes' ging en minder vaak over problemen hebben gesproken dan ouderen die door een beroepskracht (Osdorp) of een banenpooler (Noord) zijn bezocht. Dit verschil kan overigens niet zonder meer worden toegeschre-ven aan het type uitvoerenden worden toegeschreven, ook op andere punten verschilden de projecten van elkaar. Het gegeven dat vrijwilligers en banenpoolers niet zelf (mogen) doorverwijzen maar dat er altijd een extra stap zit tussen signalering (door huisbezoe-ker) en doorverwijzing (door beroepskracht) lijkt in sommige gevallen wel nadelig te werken; ouderen die de bezoeker in vertrouwen hebben genomen, willen niet altijd opnieuw hun verhaal doen. 

Momenteel wordt vanuit het gecoördineerd ouderenwerk in Amsterdam (AVCO) gewerkt aan de invoering van een stedelijk model van huisbezoeken uitgevoerd door vrijwilligers (zie ook Van Wieringen & Thomas, 2002). 

Intermediairenproject Amsterdam

Vanuit het ouderenwerk in Amsterdam wordt ook het Intermediairenproject uitgevoerd. Dit is een huisbezoekproject waarbij allochtone ouderen van 55 jaar en ouder thuis worden bezocht door vrouwen vanuit dezelfde etnische groep. De doelstelling van het project is tweeledig: werkgelegenheid voor allochtone vrouwen met weinig opleiding in een In & Doorstroomfunctie en het beter bereiken van allochtone ouderen door een brug te slaan tussen de allochtone ouderen en de ouderenvoorzieningen (Van der Most van Spijk et al., 2001). Het project is gestart in stadsdeel de Baarsjes en loopt nu in verschil-lende stadsdelen. Men bereikt op deze manier ongeveer 50% van de doelgroep. De intermediairs hebben tot taak de doelgroep in de eigen taal en eigen omgeving te infor-meren en behoeften en wensen te inventariseren. 

De intermediairs signaleren vaak een complexe problematiek. Veel vragen en klachten gaan over de woning, de gezondheid en de financiën. Ook andere problemen, zoals problemen met inwonende kinderen, vrouwen die veel binnen zitten, het dilemma wel of niet terugkeren naar het geboorteland en een ernstige ziekte kan veel spanningen veroorzaken. In deze complexe situaties is het moeilijk te adviseren en is een luisterend oor bieden vaak het enige dat men kan doen. Het is van belang dat er vanuit het ouderenwerk voldoende flexibiliteit bestaat om in te spelen op vragen die tijdens de huisbezoeken naar voren komen. De projectleider noemt als knelpunt dat het inter-mediairenproject een tijdelijk project is en afhankelijk is van tijdelijke subsidies. 

Welzijnsbezoekproject Escamp (Den Haag)

Zo'n tien jaar geleden is het welzijnsbezoekproject in de Haagse wijk Escamp geëvalueerd (Samenwerkingsverband Ouderenzorg Escamp 1991). Het project bestond uit huisbezoeken bij zelfstandig wonende 80-plussers in de wijk, uitgevoerd door getrainde vrijwilligers. Het primaire doel van de bezoeken was het inventariseren van lacunes, knelpunten en behoeften/wensen van 80-plussers op het gebied van hulp- en dienstverlening aan ouderen. Ook werden ouderen daadwerkelijk geïnformeerd en werd waarnodig hulp verleend door een casemanager (een maatschappelijk werker). De evaluatie van het project laat zien dat het belang van het project door alle betrokkenen wordt onderschreven. Door het welzijnsbezoek zijn veel latente informatie- en hulpvragen manifest geworden. Opgemerkt werd dat er grote verschillen zaten in de kwaliteit per welzijnsbezoeker hetgeen onder andere te maken had met de uiteenlopende achtergronden van de vrijwilligers. Om de kwaliteit van de welzijnsbezoeken te garanderen is training en begeleiding van groot belang. Belangrijk knelpunt vormt ook de beschikbaarheid van vrijwilligers. Volgens de onderzoekers is dit alleen op te lossen door een beloning te geven in de vorm van het opdoen van werkervaring, betaling of scholing. 

3.4 Huisbezoeken bij maatschappelijk isolement / eenzaamheid

3.4.1 Inleiding

Onder huisbezoeken die gericht zijn op het doorbreken van maatschappelijk isolement / eenzaamheid verstaan we projecten die zich richten op ouderen met een verhoogd risico op vereenzaming. De Stichting Sluyterman van Loo heeft in 2001 subsidie verleend aan een twintigtal eenzaamheidsprojecten waaronder huisbezoekprojecten. Thans worden deze projecten uitgevoerd. Het Nederlands Interdisciplinair Demografisch Instituut (NIDI) zal in samenwerking met de Vrije Universiteit, Sociale Gerontologie (VU/SG) in opdracht van de Stichting een vergelijkend effectiviteitonderzoek uitvoeren naar deze interventies ter voorkoming en vermindering van eenzaamheid onder ouderen. De resultaten worden begin 2004 verwacht. 
)

3.4.2 Projecten huisbezoek bij maatschappelijk isolement / eenzaamheid

Activerend huisbezoek

Het NIZW is in ons land de grote pleitbezorger van huisbezoeken als methode voor activering en het doorbreken van sociaal isolement en heeft onder andere het 'Active-rend huisbezoek' ontwikkeld (Ter Steege, 1997). Activerend huisbezoek is bedoeld voor ouderen vanaf ongeveer 55-jarige leeftijd die het even niet alleen redden doordat een aantal problemen zich opstapelt (problemen sociale netwerk, moeizame contacten kinderen, afnemende gezondheid, financiële problemen etc.). Vaak is zo'n situatie tijdelijk en kan praktische en sociale steun voldoende zijn om er weer bovenop te komen. De activeringsmethode bestaat uit drie stappen:

a.
situatieverheldering

b.
perspectiefontwikkeling

c.
actie-ondersteuning

De werving van ouderen voor het project loopt langs verschillende wegen (Huizing, 2000). Een belangrijke signalerende functie is weggelegd voor het ouderenwerk. Ouderenwerkers die zien dat het niet goed gaat bij iemand of dat een oudere wel een steuntje in de rug kan gebruiken, kunnen ouderen attenderen op en aanmelden voor het Activerend huisbezoek. 

Dit zelfde geldt voor overige professionele hulpverleners zoals bijvoorbeeld de huisarts of een medewerker van de thuiszorg. Maar ook buren, vrienden en familie kunnen ouderen aanmelden voor het Activerend huisbezoek. 

Ook kunnen ouderen zichzelf aanmelden bijvoorbeeld naar aanleiding van de projectfolder of een artikel over het project dat zij hebben gelezen in de krant. Na de aanmelding volgt een intakegesprek met de projectleider of een speciaal daarvoor getrainde vrijwilliger. In dat gesprek moet duidelijk worden of Activerend huisbezoek de oudere verder kan helpen. Men kijkt met name of iemand gemotiveerd genoeg is en verder geldt als criterium dat er geen sprake mag zijn van dementie of ernstige depressie.

Het project beoogt mensen te helpen om zelf te ontdekken wat ze willen en kunnen. 

Het Activerend huisbezoek wordt afgerond als de oudere weer het gevoel heeft greep te hebben op zijn eigen leven. Ouderen worden maximaal één jaar bezocht. 

Het aantal bezoeken per ouderen varieert. Soms kan na tien bezoeken het project worden afgesloten, bij de meeste ouderen zijn echter meer bezoeken nodig (Huizing, 2000).

De activerende huisbezoeken worden uitgevoerd door vrijwilligers die een training in de methode hebben gekregen (deze training duurt ongeveer tien dagdelen). Ze bieden een luisterend oor en helpen iemand zijn gedachten weer helder te krijgen. Het project is in 1997 geïntroduceerd. Eind 2000 was het project op zo'n veertig plaatsen in Nederland opgezet. In totaal zijn naar schatting een kleine honderd vrijwilligers actief (Huizing, 2000). Het project is ook op twee verschillende plaatsen in Amsterdam uitgevoerd (vanuit de Blankenbergstichting en vanuit de Wijkpost de Pijp). Het aantal vrijwilligers per project varieert van vier tot twaalf die ieder twee tot vier ouderen per jaar bezoeken. 

De ervaring met dit project in verschillende plaatsen in het land laat zien dat ouderen baat hebben bij de bezoeken van de vrijwilliger (Huizing, 2000). De ouderen om wie het bij Activerend huisbezoek gaat, hebben problemen, staan voor belangrijke keuzes, krijgen te maken met verlies en beperkingen en staan soms met de rug tegen de muur. Toch is de stap naar de professionele hulpverlening vaak te groot. Door de zaken eens op een rijtje te zetten met een vrijwilliger, die een luisterend oor biedt en kritische vragen stelt, krijgen de ouderen weer wat lucht en meer grip op hun situatie. 

Het Activerend huisbezoek is echter geen makkelijk project. Er wordt nogal wat gevraagd van de projectleider en de vrijwilligers. Het project is arbeidsintensief en vergt constant reflectie, ook als het project eenmaal loopt. Een belangrijke valkuil is dat vrijwilligers vaak de neiging hebben om dingen voor de cliënt te gaan doen. Sommige vrijwilligers zijn zo enthousiast dat ze te veel hooi op hun vork nemen of dingen doen die niet passen binnen de doelstelling van het project. 

Het project is onderdeel van het Kenniscentrum Lokaal Ouderenbeleid (zie paragraaf 2.5 en bijlage 2). Het projectbureau van dit netwerk (Odyssee Maatschappelijke Ontwikkeling) test momenteel een aangepaste variant van dit project bij Turkse en Marokkaanse ouderen in het Rijnmondgebied. 

Hierbij wordt ook onderzocht wat de effecten van het project zijn op eventuele eenzaamheid bij allochtone ouderen, het sociale gedrag van de deelnemers, de door de deelnemers ervaren steun en het gebruik van preventieve gezondheidsvoorzieningen zoals de huisarts. De resultaten worden in 2004 gepresenteerd tijdens een afsluitende implementatie conferentie (Lim, 2001). 

De 'vijf gesprekken methode'

De 'vijf gesprekken' methode is ontwikkeld bij de GGZ-afdeling Preventie in Den Bosch (Linnemann et al., 2001). De methode besteedt veel aandacht aan de analyse van de individuele situatie van de oudere en heeft als doel de motivaties en ambities van eenzame ouderen aan te boren. 

In vijf gesprekken, uitgevoerd door getrainde vrijwilligers, wordt de sociale situatie van de oudere in kaart gebracht waarna met de oudere wordt besproken waar hij of zij aan gaat werken. De vijf gesprekken duren één uur en vinden bij mensen thuis plaats. 

In vergelijking met het Activerend huisbezoek is de 'vijf gesprekken methode' een meer afstandelijke aanpak. De vrijwilliger helpt bij de analyse maar de oudere moet er zelf mee aan de slag. Er wordt in het project nauw samengewerkt met de ouderenorganisatie Divers. De werving van ouderen voor het project loopt langs verschillende kanalen. Medewerkers van de ouderenorganisatie en de GGZ-afdeling hebben een signalerende functie. In de plaatselijke huis-aan-huisbladen worden wervende advertenties geplaatst en er is een folder waarin het project staat beschreven. De methode is gedurende drie jaar getoetst onder 70-plussers en vormt nu een vast onderdeel van de mogelijkheden in de regio Den Bosch. Een belangrijke les uit de afgelopen jaren betreft de beeldvorming die bij verwijzers heerst dat er aan eenzaamheid weinig valt te doen. Vanuit het project wordt momenteel nagedacht over de PR.

Bezoekdiensten voor weduwen en weduwnaars

Uit onderzoek is bekend dat mensen die net hun partner hebben verloren een groter risico van vereenzaming lopen (Linnemann et al., 2001). Vooral in de eerste twee jaren na het overlijden van de partner wordt veel eenzaamheid gerapporteerd. Het doel van bezoekdiensten voor weduwen en weduwnaars is door gerichte ondersteuning in het rouwproces ouderen te helpen bij het verwerken van het verlies. Door middel van huisbezoeken beoogt men ouderen steun te bieden door de mogelijkheid te geven 'van zich af te praten' en door de ouderen te helpen bij het vinden van een nieuwe invulling van het dagelijks leven. Hierbij kan ook geattendeerd worden op mogelijkheden om met anderen in contact te komen. Doordat de bezoeken worden uitgevoerd door lotgenoten vallen veel barrières weg, de vrijwilligers hebben immers hetzelfde meegemaakt. 

Met name in de provincie Gelderland is het bezoekwerk aan weduwen en weduwnaars sterk ontwikkeld. Vanuit De Gelderse Roos (GGZ-instelling) wordt er hard aan getrok-ken om van de bezoekdiensten een succes te maken. In negen plaatsen in Gelderland is thans een bezoekdienst opgezet. 
) De Gelderse Roos werkt op gemeentelijk niveau nauw samen met o.a. de Stichting Welzijn Ouderen, vrijwilligersorganisaties en de gemeenten. De vrijwilligers worden door De Gelderse Roos getraind. De werving van ouderen voor het project loopt via de gemeente.

Iedereen die zijn partner verliest krijgt na drie tot zes maanden van de gemeente een brief en een folder met informatie over het project. Verder wordt de bezoekdienst via verwijzers en de plaatselijke media onder de aandacht gebracht. Ongeveer 10% van de ouderen die aangeschreven worden door de gemeente meldt zich aan voor het project. 

In een intakegesprek beoordeelt vervolgens de coördinator van het project of de bezoek-dienst de oudere verder kan helpen of dat de oudere doorverwezen dient te worden naar andere vormen van hulpverlening. In 2001 telde het project 82 getrainde vrijwilligers die in dat jaar 182 ouderen bezochten. De vrijwilligers gaan ongeveer één keer per maand op bezoek bij de ouderen. 

De bezoekdienst wordt afgerond als de oudere het gevoel heeft het rouwproces een plek in zijn/haar leven te hebben gegeven en een nieuwe invulling kan geven aan het dagelijks leven. 

De Gelderse Roos heeft thans contact met het Trimbos-instituut om een evaluatiestudie op te zetten rond het bezoekproject.

Huisbezoeken de Zonnebloem 

De nationale Vereniging de Zonnebloem is een landelijke vrijwilligersorganisatie die zich inzet mensen voor hulpbehoevende mensen die niet zelfstandig hun huis uit kunnen (Baarveld et al., 2001). De Zonnebloem beoogt te voorkomen dat deze mensen in een sociaal isolement geraken door hen aandacht en menselijk contact te bieden. Naar schat-ting 85% van de doelgroep bestaat uit lichamelijk hulpbehoevende ouderen. 

De Zonnebloem heeft 1336 plaatselijke afdelingen waar de vrijwilligers huisbezoeken, activiteiten en dagtochten organiseren. In het jaar 2001 werkten er ruim 33.500 vrijwilligers, die meer dan één miljoen huisbezoeken hebben afgelegd. Tijdens het bezoek staat gezelligheid en een goed gesprek centraal en wordt afhankelijk van de behoeften iets ondernomen zoals een bezoek aan het museum. De meeste ouderen worden één keer in de twee à drie weken bezocht. De contacten zijn vaak langdurig, een relatie van 20 jaar is geen uitzondering. 

Uit een onderzoek onder de doelgroep bleek dat deze vooral bestaat uit alleenstaande vrouwen. De gemiddelde leeftijd is 76 jaar. In vergelijking met Nederlandse ouderen in het algemeen zijn de ouderen die bezocht worden door de Zonnebloem vaker eenzaam. De cliënten zijn zeer tevreden over het huisbezoek. Meest genoemde positieve kant is dat ze gezellig met iemand kunnen praten, dat ze zo nog eens iemand zien en dat iemand naar hen luistert en begrip heeft. 

3.5 Huisbezoeken ter voorkoming van vallen

3.5.1 Inleiding

Ouderen zijn zeer kwetsbaar voor ongevallen in huis (Consument en Veiligheid, 2002; van Haastregt, 2002). In de leeftijdsgroep van 65 jaar en ouder zijn het met name valongevallen die tot ernstig letsel leiden, zoals struikelen, uitglijden, een val van de trap, ladder of fiets. Dit soort ongevallen levert vaak fracturen op. 

Ongeveer 30% van de mensen van 65 jaar en ouder valt jaarlijks minstens één keer. De risico's door valongevallen kunnen verkleind worden door woningaanpassingen, het gebruik van bepaalde hulpmiddelen zoals een seniorenbed, onveilige gewoontes te veranderen (bijvoorbeeld losliggende kleedjes weghalen) en het op peil houden van de lichamelijke conditie. 

3.5.2 Projecten huisbezoeken ter voorkoming van vallen

Valpreventie project Universiteit Maastricht

Vanuit de Universiteit in Maastricht is een huisbezoekprogramma ontwikkeld waarbij ouderen die in het voorafgaande half jaar twee keer zijn gevallen, thuis worden bezocht door een wijkverpleegkundige (van Haastregt, 2002). De ouderen werden gedurende één jaar vijf keer bezocht waarbij de wijkverpleegkundige aan de hand van een gestruc-tureerd protocol de risicofactoren voor valpartijen en mobiliteitsbeperkingen in kaart bracht. Dit protocol richt zich op valpartijen, mobiliteit, psychosociaal functioneren, activiteiten van het dagelijks leven en cognitief functioneren. Tevens bevat het protocol een checklist voor veiligheid in de woning. Op basis van deze screening werden preventieve maatregelen genomen en werd indien nodig doorverwezen naar andere zorgverleners.

Uit een effectevaluatie bleek dat er geen significante verschillen waren in valpartijen en mobiliteitsbeperkingen tussen de 150 ouderen die deelnamen aan het project en een controle groep van 150 vergelijkbare ouderen. De onderzoekers concluderen dat het huisbezoekprogramma niet effectief is ter preventie van valpartijen en mobiliteits-beperkingen bij zelfstandig wonende ouderen met een verhoogd risico. Ze bevelen aan dat nieuwe methoden om valpartijen en mobiliteitsbeperkingen te verminderen dienen te worden ontwikkeld en uitgetest. 

3.6 Ouderenadvisering 

3.6.1 Inleiding

Het eerste project van ouderenadvisering is het Flessemanproject in Amsterdam en mede van daaruit is een heel scala aan verschillende vormen van ouderenadvisering ontstaan. De ouderenadviseur legt geen preventieve huisbezoeken af, maar bezoekt ouderen waarbij reeds is geconstateerd dat ze te maken hebben met verschillende problemen. De ouderenadviseur probeert samen met de ouderen voor ieder probleem een passende oplossing te vinden, waarbij de ouderenadviseur onafhankelijk is van de zorgaanbieders. 

Het NIZW heeft in 2000 van het ministerie van VWS de opdracht gekregen om een stimuleringsprogramma ouderenadvisering uit te voeren (Begemann et al., 2001). In het kader van dit programma is een schatting gemaakt van het aantal ouderen dat gebaat zou zijn bij een vorm van ouderenadvisering. 

Het gaat hierbij om ouderen die in staat zijn hun eigen leven te regelen maar een 'opstapje' nodig hebben vanwege hun zwakke sociale competenties of vanwege het meemaken van ingrijpende overgangsperioden. 

Ten tweede gaat het om ouderen met beperkingen die hun eigen leven niet meer voldoende kunnen regelen. Op basis van gegevens van meerdere survey onderzoeken is berekend dat dit één op de drie ouderen van 75 jaar en ouder betreft. 

Daarnaast is een overzicht gemaakt van de huidige praktijk van ouderenadvisering. Op basis van de organisatorische inbedding is een indeling gemaakt naar ouderenadvisering vanuit ouderenorganisaties, vanuit welzijnsinstellingen, vanuit de woonsector en vanuit een samenwerkingsverband zorg en welzijn. Het huisbezoek is een onmisbaar onderdeel van het werk van ouderenadviseurs. 

3.6.2 Projecten ouderenadvisering

Ouderenadviseur ouderenwerk Amsterdam

Ouderenadviseurs zijn professionals die op HBO niveau zijn opgeleid. De ouderen-adviseur bezoekt ouderen die te maken hebben met meerdere problemen op het terrein van welzijn en/of wonen, veelal gecombineerd met somatische, (psycho)-sociale en/of psychogeriatrische problemen (AVCO, 2000). De ouderenadviseur biedt intensieve begeleiding totdat de situatie dusdanig in evenwicht is dat de oudere zelfstandig verder kan (eventueel met professionele hulp of mantelzorg). Typische werkzaamheden zijn: informeren, adviseren, steunen, bemiddelen en helpen bij vragen op het gebied van zorg, welzijn, financiën en sociale omstandigheden. Ook verleent de ouderenadviseur praktische diensten zoals formulieren invullen. Cliënten, die tot de doelgroep behoren, komen bij de ouderenadviseur door interne verwijzing van de spreekuren bij de Wijkpost voor ouderen (zie hiervoor paragraaf 4.5.2) of door verwijzing van andere hulpverleners zoals de huisarts, de RIAGG of de thuiszorg. Het huisbezoek neemt een centrale plaats in bij de verleende hulp. 

In Amsterdam Noord is de werkwijze van ouderenadviseurs geëvalueerd (s'Jacob et al., 1998). Uit het onderzoek blijkt dat de beoogde doelgroep wordt bereikt. 

De helft van de cliënten van adviseurs heeft gedragsproblemen ten gevolge van psychiatrische problematiek. Een derde heeft een positieve indicatie voor een intra-murale voorziening. Zij krijgen allen al hulp van andere hulpverleners op de terreinen van algemene dagelijkse levensverrichtingen (ADL), huishoudelijke activiteiten en verpleging. Daarnaast krijgt een kwart hulp van het RIAGG. Volgens de AVCO heeft de ouderenadviseur een duidelijke positie verworven op het terrein van de ouderenzorg. Het AVCO heeft berekend dat een fulltime ouderenwerker 40 cliënten per jaar kan bedienen. Momenteel werkt het AVCO een plan van aanpak uit om het aantal werkzame ouderenadviseurs (dit zijn er momenteel 30) uit te breiden met 15 ouderenwerkers (fulltime) waarbij extra aandacht is voor migrantenouderen en ouderen met psychische stoornissen (Regiocommissie Ouderenbeleid Amsterdam/Diemen, 2001). De uitvoering is afhankelijk van het al dan niet verkrijgen van financiën van het Ministerie van VWS.

NISBO ouderenadviseurs

De Nederlandse Islamitische Bond voor Ouderen (NISBO) is een landelijke zelforga-nisatie van en voor moslimouderen. In zes steden in Nederland zijn NISBO-ouderen-adviseurs werkzaam, waaronder in Amsterdam (Nederlandse Islamitische Bond voor Ouderen, 1999; Begemann et al., 2001). De doelgroep van de NISBO-ouderenadviseurs wordt gevormd door moslim ouderen vanaf 50 jaar (in de praktijk vooral Turkse en Marokkaanse ouderen). De ouderenadviseurs gaan op huisbezoek en hebben ook telefonische spreekuren. De taken van de ouderenadviseur zijn: contact maken om vertrouwen te winnen, informeren en adviseren, verwijzen en bemiddelen en het organiseren van thema- en voorlichtingsbijeenkomsten. 

Landelijk waren er in 2001 ongeveer 650 cliënten (Begemann et al., 2001). Het merendeel van de hulpvragen (60%) ging over inkomen en huisvesting en elf procent ging over gezondheid en zorg. De overige vragen gingen vooral over remigratie, sociale relatie, scheiding en het aanvragen van de Nederlandse nationaliteit. Een belangrijk knelpunt is dat er op lokaal niveau onvoldoende budget beschikbaar is om ouderen-adviseurs in dienst te nemen. 

Pendulaproject

De intermediairen die werken in het kader van het Pendulaproject van het Ministerie van VWS vervullen een vergelijkbare functie als ouderenadviseurs (Van Vliet & s'Jacob, 2001). Intermediairen zijn vrouwen uit de doelgroepen met een relevante HBO- of MBO-opleiding die een brugfunctie zouden moeten vervullen tussen allochtone oudere vrouwen en het voorzieningenaanbod. Zij richten zich op vrouwen van 50 jaar of ouder van Turkse, Marokkaanse, Surinaamse en Kaapverdische afkomst. De inter-mediairs waren in dienst van een stichting voor zorg- en dienstverlening of een stichting welzijn voor ouderen.

De intermediair heeft verschillende functies: helpdesk (aanspreekpunt en vraagbaak ten aanzien van het voorzieningenaanbod), gids (praktische ondersteuning bij het gebruik maken van zorg- en dienstverlening) en advocaat (individuele en collectieve belangen-behartiger en beleidsbeïnvloeder bij de instellingen). Tot slot gaan zij ook als contact-vrouw op huisbezoek om de behoefte aan zorg- en welzijnvoorzieningen te peilen. 

In opdracht van het Ministerie van VWS, zijn van 1997 tot 1999 in vijf steden pilots gehouden (niet in Amsterdam) waarbij een evaluatieonderzoek is uitgevoerd. 

Dit onderzoek bestond uit een registratie van de contacten met de doelgroep, de beschrijving van 40 casussen, groepsgesprekken met intermediairs over de inhoud van de functie en de randvoorwaarden en een groepsgesprek met de vijf coördinatoren over de competenties waarover de intermediairs moeten beschikken om de functie met succes te kunnen vervullen. Daarnaast is een schriftelijke enquête gehouden onder 40 instellingen over de rol die de intermediairs hadden bij de contacten tussen de instellingen en de doelgroep en zijn negen vrouwen uit de doelgroep die veel contact hadden gehad met een intermediair geïnterviewd. 

Uit de evaluatie van het project blijkt dat intermediairen er goed in slagen een brug te slaan tussen de oudere allochtone vrouwen en de Nederlandse instellingen. Alle vier de te onderscheiden functies (helpdesk, gids, advocaat en contactvrouw) lijken te zijn vervuld. Het feit dat de intermediairs beroepskrachten zijn met een daartoe relevante opleiding is daarbij een belangrijke voorwaarde gebleken, zowel voor het contact met de vrouwen (de balans tussen betrokkenheid en distantie) als voor contacten met de organisaties. Inmiddels is in een aantal gemeenten op basis van de ervaringen van het onderzoek besloten om de intermediairs in het vaste aanbod op te nemen. 

4
Preventie in de spreekkamer

4.1 Inleiding

In het voorgaande hoofdstuk is ingegaan op projecten waarbij de ouderen thuis bezocht worden. In dit hoofdstuk beschrijven we projecten waarbij het contact met de oudere in 'een spreekkamer' of elders plaats vindt. Deze projecten hebben we ingedeeld in vier typen:

· Consultatiebureau voor ouderen

· Gezondheidscreening door de huisarts

· Spreekuur voor specifieke groepen in de huisartsenpraktijk

· Centra in de wijk. 

Evenals bij het voorgaande hoofdstuk geven we per type project in een inleidende para-graaf een algemene beschrijving van dit type waarbij we, voor zover bekend, ingaan op de effecten. In de tweede paragraaf worden vervolgens enkele projecten besproken. 

4.2 Consultatiebureau voor ouderen

4.2.1 Inleiding

Het consultatiebureau voor ouderen is geen nieuwe term. In de jaren zeventig zijn in verschillende delen van het land proefprojecten geweest met consultatiebureaus voor ouderen die na een bepaalde periode weer zijn opgeheven. 

Er zijn geen gegevens bekend over de effecten van consultatiebureaus voor ouderen. De meningen over de wenselijkheid van een consultatiebureau zijn verdeeld. Zo hebben de landelijke organisaties voor ouderen in het overleg met minister Borst op 23 januari 2001 niet gekozen voor het model van consultatiebureaus 
) en is er binnen de Nederlandse Vereniging van Klinische Geriatrie geen overeenstemming op dit terrein (Verschuur, 2000). 

Belangrijkste bedenking tegen het consultatiebureau voor ouderen is dat er al tal van voorzieningen voor ouderen zijn en dat een extra voorziening alleen maar verwarring wekt (Verschuur, 2000). Ook in het eerder genoemde advies van de vRVZ is het thema 'consultatiebureaus voor ouderen' globaal verkend en wordt geconcludeerd dat een nieuwe instelling als een consultatiebureau voor ouderen niet nodig is (Voorlopige Raad voor de Volksgezondheid en zorggerelateerde dienstverlening, 1996). Volgens de vRVZ is het veeleer zaak verbeteringen in de werkwijze van de diverse instellingen voor zorg en welzijn aan te brengen.

Voor zover bekend is er momenteel nergens in Nederland sprake van een structurele invoering van een consultatiebureau voor ouderen. Wel wordt er momenteel vanuit verschillende instanties nagedacht over de wenselijkheid en de mogelijkheid om een consultatiebureau voor ouderen op te zetten. Zo wordt er in Amsterdam vanuit de ANBO (Algemene Nederlandse Bond voor Ouderen) sterk gepleit voor de invoering van een consultatiebureau voor ouderen. In Leiden wordt momenteel vanuit de Thuiszorg proefgedraaid met een gezondheidsscreening onder ouderen en in Zeeland heeft men de intentie om begin 2003 te starten met een proefconsultatiebureau. In onderstaande paragraaf worden deze drie initiatieven nader toegelicht. 

4.2.2 Projecten/initiatieven consultatiebureau voor ouderen

ANBO gewest Amsterdam

Vanuit de commissie Zorg van de ANBO gewest Amsterdam wordt het consultatie-bureau voor ouderen als een mogelijke vorm van systematische preventie gezien. Hier volgt een korte samenvatting van de uitgangspunten van het ANBO, zoals vastgelegd in de notitie 'consultatiebureau voor ouderen: een vorm van systematische preventie' (ANBO Gewest Amsterdam, 2000). Doordat ouderen steeds langer zelfstandig wonen, wordt ook in toenemende mate de signalering van gezondheidsbedreigende omstandig-heden en het inschatten van de ernst van de klachten bij de oudere zelf gelegd. In het veld van de gezondheidszorg zijn de huisarts en het ouderenwerk de voorzieningen waar ouderen in eerste instantie gebruik van kunnen maken. 

Vanuit de ANBO bestaat echter de zorg dat de huisarts, mede vanwege de grote werk-druk, niet altijd in staat is om voldoende professionele ondersteuning te bieden aan ouderen. De ANBO denkt hierbij met name aan ouderen die zichzelf de opdracht geven om op een adequate manier de eigen gezondheid te bewaken en optimaal houden. Deze ouderen willen zich daadwerkelijk inspannen om de eigen gezondheid in de derde levensfase optimaal te houden. Hierbij hebben zij deskundige ondersteuning nodig, zowel op medisch als op psychosociaal gebied. Het consultatiebureau voor ouderen zou deze ondersteuning kunnen bieden. 

De ANBO pleit voor een drieledig aanbod: 

· Vroegtijdige signalering van problemen op somatisch en psychosociaal gebied bij de ouder wordende mens als totaliteit. 

· Voorlichting over het op peil houden en/of versterking van de gezondheid en de acties die ouderen zelf kunnen ondernemen om zo lang mogelijk gezond te blijven. Daarbij kan worden gedacht aan vergroten van kennis op het gebied van de oorzaken van ziekten en op het gebied van voeding, van psychische omstandig-heden, van communicatieaspecten, van sociale vaardigheden en van zingeving. 

· Innovatie van het aanbod en stimulering van gezond gedrag door middel van leefregels en activiteiten die door ouderen zélf kunnen worden uitgevoerd. Hierbij kunnen de bestaande instellingen op het gebied van zorg en welzijn een functie vervullen, zoals bewegingsactiviteiten, gespreksgroepen en een informatieloket.

De ANBO ziet het consultatiebureau uitdrukkelijk als ondersteuning van de huisarts-geneeskunde, op basis van vrijwilligheid en motivatie van de betrokkenen. 

Periodieke Controle Gezondheid Senioren Leiden 

Op initiatief van de Stichting Thuiszorg Groot Rijnland (Stichting Thuiszorg Groot Rijnland, 2001) is de screeningsmethode 'Periodieke Controle Gezondheid Senioren' voor ouderen (60-plus) ontwikkeld met als doelstelling: 'De oudere krijgt zicht op de eigen gezondheidsaspecten en kan langer gezond blijven door middel van het vroegtijdig signaleren van gezondheidsproblemen op basis van meting, adequate voorlichting en/of zonodig doorverwijzing naar een passende hulpverlener. Dit kan de (huis)arts zijn, een specialist of een andere deskundige'. Door middel van een analyselijst kunnen problemen op somatisch en psychosociaal gebied vroegtijdig worden gesignaleerd. Voorgesteld wordt om een cliënt twee keer per jaar te bezoeken. De screening wordt uitgevoerd door een wijkverpleegkundige. Het project wordt gefinancierd vanuit reguliere AWBZ-gelden.

In de periode april-mei 2001 is proefgedraaid met het project, met als doel te testen of er voldoende belangstelling is voor een periodieke gezondheidscontrole voor ouderen en om de uitvoering van een omvangrijke pilot (september 2001-december 2002) voor te bereiden. Deelnemers zijn geworven via advertenties en artikelen in regionale (huis aan huis) bladen en via de regionale televisie. Hierop hebben 94 ouderen gereageerd. Voor de proef stonden 25 controlebezoeken gepland, dit is gezien het hoge aantal aanmel-dingen uitgebreid tot 31 bezoeken. De evaluatie van de proefperiode richtte zich met name op organisatorische aspecten voor de geplande pilot. Op basis van de pilot wordt bekeken in hoeverre implementatie wenselijk is. 

Consultatiebureau voor ouderen Zeeland

In Zeeland is vanuit de regiovisie gestart met een onderzoek naar de mogelijkheden voor een consultatiebureau voor ouderen 
). Dit wordt onderzocht op basis van literatuuronderzoek en gesprekken met sleutelfiguren en experts. De GGD Zeeland is de trekker van dit geheel. Het onderzoekstraject wordt bekostigd vanuit het regionaal gezondheidsbeleid. Indien landelijke financiering kan worden gevonden, beoogt men begin 2003 te starten met een pilot. 

4.3 Gezondheidscreening door de huisarts

4.3.1 Inleiding

De huisarts is meestal de eerste hulpverlener die geconfronteerd wordt met gezond-heidsproblemen van de oudere patiënt. Een groot deel van de ouderen heeft op regel-matige basis contact met de huisarts. Hierdoor is het aantrekkelijk om aansluitend aan een consult of visite ouderen systematisch te screenen door het afnemen van testen en van een vragenlijst. 

Eekhof (2001) heeft zich de vraag gesteld of systematische screening van ouderen door de huisarts zinvol is. Hiertoe heeft hij een literatuurstudie en een eigen onderzoek genaamd "Screening en interventie in twaalf huisartspraktijken" uitgevoerd. Dit laatste onderzoek wordt in 4.3.2. verder als 'project' beschreven. Uit de literatuurstudie van Eekhof (2001) blijkt dat reeds in de periode 1966-1973 in Nederland is onderzocht of systematische screening bij ouderen van ziekten als diabetes, maligniteiten en urineweg-infecties zinvol was. 

De toenmalige onderzoeker Fuldauer kwam tot de conclusie dat periodiek geneeskundig onderzoek bij ouderen niet op adequate wijze kon worden verricht. Een tweede resultaat van de literatuurstudie van Eekhof is dat in Engeland, waar de huisartsen sinds 1990 verplicht zijn alle mensen van 75 jaar en ouder op hun gezondheid te screenen (met name de functionele aandoeningen tengevolge van veroudering), is gebleken dat dit niet kosteneffectief is en niet tot de gewenste gezondheidswinst leidt (Eekhof, 2001). Tenslotte bleek uit de literatuurstudie dat er voor een viertal aandoeningen (gehoor- en visusstoornissen, incontinentie en mobiliteitsbeperkingen) aanwijzingen waren dat het theoretisch mogelijk zou moeten zijn om gezondheidswinst te kunnen behalen met een screening gevolgd door een interventie. Zijn eigen studie die hieronder wordt beschre-ven richtte zich dan ook op deze aandoeningen (Eekhof et al., 1996, Eekhof, 2001). 

4.3.2 Projecten gezondheidscreening door de huisarts

Screening en interventie in twaalf huisartspraktijken

In Nederland is in 1995-1996 in twaalf huisartspraktijken nagegaan of gezondheids-winst kan worden bereikt bij ouderen (75-plus) door screening gevolgd door interventie bij gehoor- en visusstoornissen, incontinentie en mobiliteitsbeperkingen bij mensen van 75 jaar en ouder (Eekhof et al., 1996; Eekhof et al., 2000; Eekhof, 2001). Door aanslui-tend aan een consult of een visite te screenen bleek van de ingeschreven patiënten in de huisartspraktijken 79% te worden bereikt (Eekhof, 2001). 

Het screeningsinstrument bestond uit een vragenlijst en een aantal tests die binnen tien minuten kunnen worden afgenomen. Wanneer er bij een oudere een nieuwe stoornis werd gevonden, overlegden de huisarts en de patiënt of een interventie moest worden ondernomen. De interventie bestond uit zorg die de huisarts zou hebben geboden als de patiënt met de aandoening op het spreekuur was gekomen (inclusief verrichtingen en verwijzingen). 

De conclusie van het onderzoek was dat screening gevolgd door interventie in een huisartspraktijk niet tot een verbetering van de gezondheidstoestand leidt. Het is moge-lijk dat een preventief programma wel effectief is bij geselecteerde groepen ouderen met een verhoogd risico.

In het onderzoek is ook gekeken naar de praktische uitvoerbaarheid. Gemiddeld bleken de huisartsen 21 minuten te besteden, inclusief 8 minuten voor de uitleg over het onderzoek. De kosten bedroegen gemiddeld ruim tachtig gulden (berekend op basis van tarieven geldend in 1997, opzet van de organisatie en de uitvoering niet meegerekend). De huisartsen vonden het niet haalbaar om bij alle ouderen aansluitend aan het consult of visite een vragenlijst en tests af te nemen. 

De belangrijkste knelpunten waren: de tijd die voor de uitvoering van de screening nodig is; logistieke problemen in de praktijk (solo praktijk, beperkte ruimte) en de hoeveelheid assistentie per huisarts. De meerderheid van de huisartsen vond dat de praktijkverpleegkundige het best de screening kon uitvoeren. Als belangrijkste voor-waarde werd door alle huisartsen verbetering van de ondersteuning (extra praktijk-assistentie, vergoeding) genoemd. Daarnaast noemden de huisartsen de volgende aandachtspunten voor verbetering: het richten op jongere leeftijdsgroepen, niet diverse aandoeningen in één pakket en het richten op risicogroepen. 

De screening op gehoorstoornissen vonden de huisartsen het meest zinvol, gevolgd door screening op virusstoornissen. Screening op mobiliteit vonden ze het minst zinvol omdat het aantal gevonden stoornissen te gering werd gevonden ten opzichte van de geleverde inspanning. Een belangrijke vraag voor verder onderzoek is hoe dokters-assistenten en praktijkverpleegkundigen bij preventieve zorg voor ouderen in de huisartspraktijk optimaal kunnen worden ingezet.

Educatie en advisering in de huisartspraktijk

De Universiteit Nijmegen doet onderzoek naar de mogelijkheden tot implementatie van een bepaalde vorm van advisering en gezondheidsvoorlichting bij ouderen (75+) in de huisartsenpraktijk (Van Eijken, 2000). Ouderen krijgen thuis een boekje toegestuurd met vragen en informatie over vier gezondheidsproblemen die gekenmerkt worden door een hoge prevalentie, onderrapportage en goede behandelingsmogelijkheden. Dit zijn slecht horen, slecht zien, urine-incontinentie en depressiviteit. Er wordt gevraagd naar de aanwezigheid van gezondheidsproblemen, in hoeverre men zich beperkt voelt ten gevolge van dit gezondheidsprobleem en de behoefte om een afspraak te maken met de huisarts. De vragen worden afgewisseld met een educatief gedeelte dat is opgebouwd uit vijf onderdelen: wat houdt het gezondheidsprobleem in, waardoor komt het, kan het kwaad, is het nodig om naar de huisarts te gaan en praktische tips om met het gezondheidsprobleem om te gaan. Het doel van de voorlichting is dat mensen pas een consult aanvragen als ze gezondheidsproblemen hebben waardoor men zich beperkt voelt èn wanneer men gemotiveerd is om behandeld te worden voor dit probleem. Indien zij een gesprek met de huisarts hierover willen aangaan zijn zij mogelijk beter geïnformeerd en/of gemotiveerd voor een behandeling dan zonder deze informatie vooraf. Door het geven van praktische tips beoogt men de zelfredzaamheid van ouderen te vergroten zonder dat zij daarvoor een consult bij de huisarts hoeven aan te vragen. Eind 2002 worden de eerste resultaten van het onderzoek verwacht waarbij ook wordt gekeken naar de kosteneffectiveit van een dergelijk project.

4.4
Spreekuren voor specifieke groepen in de huisartsenpraktijk

4.4.1 Inleiding

Eind jaren negentig zijn verschillende initiatieven genomen om de werkdruk van huisartsen te verlagen. Zo worden spreekuren georganiseerd voor specifieke groepen in de praktijk, waarbij het spreekuur door iemand anders dan de huisarts zelf wordt gevoerd. Het gaat hierbij om Voorlichters Eigen Taal en Cultuur en praktijkverpleeg-kundigen. 

Dergelijke projecten lijken de werkdruk in eerste instantie niet te verlagen, maar wel de kwaliteit van zorg te verbeteren (Schuller-Punt & Delnoij, 1998; Bruijnzeels et al., 1998; Sloeserwij, 1999; Koopmans & Uitenbroek, 2001).

4.4.2 Projecten

Voorlichting Eigen Taal en Cultuur

Gezien de hoge werkdruk van huisartsen in met name achterstandswijken is het Achterstands Ondersteunings Fonds (AOF) opgezet op initiatief van de Amsterdamse Huisartsenvereniging (AHV) en ZAO-zorgverzekeringen (Gerits et al., 2001). Sinds 1998 biedt het AOF huisartsen uit achterstandswijken in Amsterdam de mogelijkheid om een Voorlichter Eigen Taal en Cultuur (VETC-er) als intermediair tussen huisarts en allochtone patiënt in te zetten. De VETC-er spreekt de taal van de patiënt en kan de voorlichting afstemmen op de eigen cultuur, belevingswereld, gebruiken en gewoonten van de patiënt. Dit lijkt een effectieve strategie om de communicatie tussen huisarts en patiënt te verbeteren (Bruijnzeels et al., 1998) . In 1998 is het project van start gegaan met de inzet van acht VETC-ers, in 2002 zijn er vijftien VETC´ers werkzaam in Amsterdam. Momenteel wordt er een evaluatiestudie uitgevoerd waarvoor zowel de VETC-ers, de huisartsen en de patiënten worden geïnterviewd over hun ervaringen met de Voorlichting Eigen Taal en Cultuur. 

Praktijkverpleegkundigen

Daarnaast houden ook de eerder genoemde praktijkverpleegkundigen (paragraaf 3.2.2) spreekuren voor inwoners met de chronische ziekten astma/COPD of diabetes. Patiënten met deze chronische ziekten krijgen regelmatig een oproep voor controle door de praktijkverpleegkundige. Tijdens het spreekuur krijgt de patiënt informatie over zijn ziekte, de medicatie en begeleiding bij de verdere behandeling. Het doel van dit spreek-uur is om de patiënt zo goed mogelijk met zijn ziekte leren omgaan. 

Vanuit het eerder beschreven Utrechtse project Van zessen klaar (De Weert-van Oene & Schrijvers, 2001) werden in twee wijken spreekuren gehouden voor chronisch zieken. Volgens de betrokken huisartsen en verpleegkundigen leverde dit gezondheidswinst op voor de patiënten en een taakverlichting voor de huisartsen. Ook op andere plaatsen in Nederland zijn de werkzaamheden van de praktijkverpleegkundige geëvalueerd (Sloeserwij, 1999; Schuller-Punt & Delnoij, 1998). Over het algemeen geldt dat er geen sprake is van werkdrukvermindering voor de huisarts, maar dat de huisarts zijn taken wel beter kan uitvoeren. Mogelijk wordt dit verklaard doordat de projecten een beperkte looptijd hadden. Daarin moest nog veel werk verricht worden op organisatorisch gebied. In de meeste projecten wordt een verbetering van de kwaliteit van de zorg voor de patiënten geconstateerd. 

4.5 Centra in de wijk

4.5.1 Inleiding

Ouderen die te maken krijgen met een bepaalde hulpvraag, kunnen terecht bij verschillende centra in de wijk die hen (op weg) kunnen helpen de gewenste hulp te realiseren. Deze hulp varieert van het geven van informatie over bepaalde voorzieningen tot het bemiddelen van het aanvragen van voorzieningen. Er is voor zover bekend geen onderzoek gedaan naar de effecten/opbrengsten van deze centra. In de volgende paragraaf worden twee van dergelijke centra beschreven. 

4.5.2 Projecten

Wijkpost voor Ouderen Amsterdam

Ieder stadsdeel in Amsterdam heeft een loket voor ouderen. Meestal is dit loket gevestigd bij de Wijkpost voor Ouderen. Hier kunnen ouderen informatie, advies en begeleiding krijgen over voorzieningen op het gebied van welzijn, huisvesting en financiën. De meeste Wijkposten werken met spreekuren. Ook worden er allerlei cursussen en trainingen gegeven en krijgen vrijwilligers er ondersteuning. De huisbezoekprojecten die in het voorgaande hoofdstuk (paragraaf 3.3.2) zijn beschreven vallen eveneens onder het werk van de wijkposten. De Wijkpost voor Ouderen kan worden bestempeld als een voorliggende voorziening voor de professionele ouderen-adviseur (paragraaf 3.6.2). In verschillende stadsdelen organiseren de Wijkposten voor Ouderen spreekuren speciaal voor allochtone ouderen. 

Wijkgerichte Zorg & Welzijn Amsterdam

In januari 2000 is in een bestuurlijk overleg tussen de wethouder Zorg van de gemeente Amsterdam en de portefeuillehouders Welzijn van de stadsdelen vastgesteld dat behoefte en draagvlak bestaat voor een wijkgerichte aanpak van zorg & welzijn.  Deze aanpak wordt gekenmerkt door een algemene informatie- en signaleringsfunctie en een outreachende aanpak van problemen. De doelstelling van het project is het bevorderen van gelijke kansen op gezondheid & welzijn (kwaliteit van leven) voor iedereen (waaronder dus ook ouderen) door:

· Wijkgericht werken om de toegankelijkheid van zorg & welzijn te vergroten;

· Een vraaggericht aanbod van zorg & welzijn te creëren en de samenwerking tussen de verschillende aanbieders te bevorderen;

· Meer samenhangend en pro-actief beleid op het gebied van zorg & welzijn te ontwikkelen, vooral op stadsdeelniveau, maar met afstemming op stedelijk niveau (Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst Amsterdam, 2000).

In 2000 is het project gestart in vier stadsdelen en inmiddels zijn projectplannen in voorbereiding in tien stadsdelen. Tot nu toe is in vier stadsdelen (Zuidoost, Oost/Water-graafsmeer, Zeeburg en Geuzenveld) expliciet als doelstelling bepaald het verkleinen van de kloof tussen eerstelijnsvoorzieningen en de allochtone zorgvrager. Om dit te bereiken is nu in twee stadsdelen (Zuidoost en Oost/Watergraafsmeer) een wijkcentrum Zorg & Welzijn in ontwikkeling. Binnen dit centrum werken zoveel mogelijk eerste lijnsvoorzieningen samen, zoals huisartsen en maatschappelijk werk. Het algemene uitgangspunt is dat bewoners met al hun vragen om informatie, advies, bemiddeling, ondersteuning of hulp op het terrein van zorg en welzijn op één plek in de wijk terechtkunnen. In het centrum zullen allochtone zorgadviseurs werkzaam zijn die bemiddelen tussen de (allochtone) cliënt enerzijds en de hulpverlener (huisarts, maatschappelijk werker, sociaal raadslieden, schuldhulpverleners en anderen) anderzijds. Tevens geeft de zorgadviseur inhoudelijke voorlichting en informatie aan cliënten, zodat zij hun hulpvraag op de goede plek kunnen stellen en daarin ook hun eigen verantwoordelijkheid kunnen nemen (empowerment). De zorgadviseurs zijn afkomstig van verschillende culturele groepen, afhankelijk van de populatie van de wijk waarin het centrum gehuisvest wordt. In stadsdeel Zuidoost betreft dit bijvoorbeeld met name Surinamers, Antillianen en Ghanezen, terwijl in Oost/Watergraafsmeer Turken en Marokkanen de belangrijkste allochtone bevolkingsgroepen zijn. De verwachting is dat in de stadsdelen Zuidoost en Oost/Watergraafsmeer de wijkcentra zorg & welzijn eind 2002 / begin 2003 operationeel zullen zijn. In 2004 worden de resultaten verwacht van het begeleidend evaluatieonderzoek (met name gericht op de functie van zorgadviseur).

5
Samenvatting en beschouwing

Eén van de afspraken in de Regiovisie Ouderenbeleid Amsterdam/Diemen 2001-2005 is "Het ontwikkelen van een opzet van systematische preventie". Het COSBO voert deze afspraak uit en heeft hiertoe de GG&GD de opdracht gegeven een beperkt literatuur-onderzoek te doen naar preventieve projecten/activiteiten waarbij er direct contact is met individuele ouderen. In hoofdstuk 3 zijn projecten beschreven waarbij het contact plaatsvindt bij de oudere thuis. Deze huisbezoekprojecten zijn ingedeeld in vijf verschil-lende typen. In hoofdstuk 4 zijn de projecten beschreven waarbij het contact met de oudere plaatsvindt in een spreekkamer of op een andere locatie. Hierbij zijn vier verschillende typen onderscheiden. 

In beide hoofdstukken is allereerst voor elk van de onderscheiden typen bekeken wat er op basis van de algemene overzichtsliteratuur bekend is omtrent de effecten. Vervolgens is per type project een aantal concrete projecten beschreven.

Huisbezoekprojecten

Onder preventieve gezondheidshuisbezoeken worden huisbezoeken aan ouderen ver-staan, vanuit een gezondheidszorginstelling, met als algemene doelstelling het vroeg-tijdig signaleren van (gezondheids)problemen bij zelfstandig wonende ouderen zodat tijdig de benodigde hulp en/of zorg kan worden geboden. Internationaal (met name in Engeland) is veel onderzoek gedaan naar de effecten van deze projecten, waarbij is gekeken naar effecten op objectief meetbare indicatoren zoals sterfte, institutionalise-ring en ziekenhuisopnamen. Effecten ten aanzien van subjectieve indicatoren zoals de ervaren gezondheid en het welzijn van ouderen zijn niet bekeken waardoor geen zicht is gekregen op de mogelijke verbetering van de kwaliteit van leven. 

De effectstudies hadden uiteenlopende resultaten en ook de verschillende overzicht-studies komen tot uiteenlopende conclusies zodat er geen eenduidig eindoordeel over de effectiviteit van preventieve gezondheidshuisbezoeken kan worden gegeven. 

Wel zijn er enkele aanwijzingen dat de volgende kenmerken van preventieve gezond-heids-huisbezoeken een gunstige voorwaarde zijn voor de effectiviteit: 

a.
het project bestaat uit een systematisch onderzoek van de medische, functionele, psychosociale en omgevingsfactoren, 

b.
het project bestaat uit meerdere huisbezoeken waarbij de ouderen ook op langere termijn worden gevolgd en begeleid en 

c.
het project richt zich op ouderen tot ongeveer 80 jaar. 

Ook zijn er aanwijzingen dat projecten die zich richten op risicogroepen (bijvoorbeeld ouderen die zich ongezond voelen) effectiever zouden zijn. 

Nader onderzoek van de Universiteit van Maastricht richt zich op de vraag of dit daadwerkelijk zo is. Aangezien de resultaten van dit onderzoek nog enige tijd op zich laten wachten (2006), kunnen de positieve ervaringen met de huisbezoeken van praktijkverpleegkundigen en sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen in het stadsdeel Oud-West mogelijk als voorbeeld dienen voor andere wijken in Amsterdam. 

Hierbij dient opgemerkt worden dat de reeds bestaande samenwerking tussen de ver-schillende hulp- en dienstverleners een belangrijke bevorderende factor was voor het goed functioneren van de praktijkverpleegkundige. 

Preventieve welzijns- c.q. verjaardagsbezoeken die vanuit het welzijnswerk of ouderen-werk worden afgelegd, zijn in hoofdzaak gericht op het leggen en onderhouden van contacten met de doelgroep en het geven van algemene voorlichting over hulp, activi-teiten en voorzieningen voor ouderen. De verdere invulling van het bezoek varieert van een gezelligheidsbezoek tot een gestructureerd gesprek waarbij aan de hand van een vragenlijst of checklist inzicht wordt verkregen over de woon, leef- en gezondheids-situatie. Hierdoor kunnen problemen vroegtijdig worden gesignaleerd en kan eventueel worden doorverwezen naar andere hulpverleners of instanties. 

Ook variëren de projecten wat betreft het aantal bezoeken per oudere (van een eenmalig bezoek tot een jaarlijks terugkerend bezoek) en wat betreft het type uitvoerenden (beroepskrachten of vrijwilligers). 

Er zijn geen gegevens bekend over de effecten van dergelijke projecten. Wel zijn een aantal procesevaluaties gedaan waaruit over het algemeen blijkt dat het belang van het project door alle betrokkenen wordt onderschreven. Men ziet de huisbezoeken als een nuttige aanvulling op de overige activiteiten. De bezochte ouderen waarderen de bezoeken zeer. De deskundigheid van de huisbezoekers lijkt een rol te spelen bij het al dan niet bereiken van de doelstellingen van de projecten. Met name het werken met vrijwilligers bleek naast voordelen ook een aantal nadelen te kennen. Zo is het moeilijk om voldoende bekwame vrijwilligers te vinden en kost de begeleiding van vrijwilligers veel tijd. Voor de vrijwilligers is het van belang dat zij rollen goed blijven onderschei-den. Het is niet de bedoeling om vriendschappen op te bouwen of dat er bemiddeling naar voorzieningen of regelingen plaatsvindt. In de praktijk vloeit dat er echter wel vaak uit voort. 

Onder huisbezoeken die gericht zijn op het doorbreken van maatschappelijk isolement / eenzaamheid, verstaan we projecten die gericht zijn op ouderen met een verhoogd risico op vereenzaming. Vanuit verschillende instellingen zoals de GGZ en het NIZW zijn projecten opgezet voor ouderen die het tijdelijk niet alleen redden omdat ze te maken hebben met een opeenstapeling van problemen. Andere risicogroepen waarvoor projecten bestaan, zijn ouderen die net hun partner hebben verloren (bezoekdiensten weduwen en weduwnaars) en hulpbehoevende ouderen die niet zelfstandig het huis uit kunnen (Zonnebloem). Momenteel zijn geen gegevens bekend over de effecten van deze projecten. Een vergelijkend effectiviteitonderzoek naar een twintigtal interventies ter voorkoming en vermindering van eenzaamheid onder ouderen verschaft mogelijk meer inzicht in de werking van deze projecten (resultaten begin 2004 verwacht).

Vanuit de Universiteit van Maastricht is een huisbezoekprogramma ontwikkeld waarbij ouderen die in het voorafgaande half jaar twee keer zijn gevallen, thuis worden bezocht door een wijkverpleegkundige. Op basis van een gestructureerd protocol werden de risicofactoren voor valpartijen en mobiliteitsbeperkingen in kaart gebracht en werden, indien nodig, preventieve maatregelen genomen. Uit de effectstudie bleek dat dit programma niet bijdraagt aan een vermindering van valpartijen bij ouderen. Nieuwe methoden om valpartijen en mobiliteitsbeperkingen te verminderen dienen te worden ontwikkeld en uitgetest. 

Ouderenadviseurs zijn professionals die op HBO-niveau zijn opgeleid. De ouderen-adviseur legt geen preventieve huisbezoeken af maar bezoekt ouderen waarbij reeds geconstateerd is dat ze te maken hebben met meerdere problemen op het terrein van welzijn en/of wonen, veelal gecombineerd met somatische, (psycho)-sociale en/of psychogeriatrische problemen. De ouderenadviseur probeert samen met de ouderen voor ieder probleem een passende oplossing te vinden, waarbij de ouderenadviseur onafhankelijk is van zorgaanbieders. Het huisbezoek neemt een centrale plaats in bij de verleende hulp. Een belangrijk knelpunt is dat er onvoldoende capaciteit is doordat er veel cliënten zijn die langdurige hulp behoeven. Momenteel zoekt het AVCO (gecoördineerd ouderenwerk in Amsterdam) financiering om naast de huidige 30 werkzame ouderen adviseurs, 15 extra ouderenadviseurs aan te stellen. Hierbij wordt extra aandacht besteed aan migrantenouderen en ouderen met psychische stoornissen. 

In een aantal steden is goede ervaring opgedaan met allochtone ouderenadviseurs die zijn aangesteld bij reguliere zorg- en dienstverleningsinstellingen. In Amsterdam kunnen ouderen met een islamitische achtergrond ook terecht bij ouderenadviseurs van de Nederlandse Islamitische Bond voor Ouderen (NISBO).

Preventie in de spreekkamer

Vanuit verschillende instanties wordt momenteel nagedacht over de mogelijkheid om een consultatiebureau voor ouderen op te zetten. De meningen over de wenselijkheid van een consultatiebureau voor ouderen zijn echter verdeeld. Belangrijkste bedenking is dat er reeds tal van voorzieningen voor ouderen zijn en dat betere samenwerking en afstemming tussen deze bestaande voorzieningen wenselijker is dan het opzetten van een nieuwe instelling. 

In Amsterdam pleit met name de ANBO voor een consultatiebureau voor ouderen waarbij het consultatiebureau als ondersteuning van de huisartsgeneeskunde wordt gezien, op basis van vrijwilligheid en motivatie van de betrokkenen. 

Uit een eerste pilot in Leiden met een gezondheidsscreening bleek dat de belangstelling onder ouderen groot was. Een belangrijke vraag is in hoeverre kwetsbare ouderen de weg naar een nieuwe instelling weten te vinden. Mogelijk biedt de tweede meer omvangrijke pilot die momenteel in Leiden wordt uitgevoerd hierover meer duidelijk-heid. Ook het beoogde experiment in Zeeland is voor het uitwerken van het idee van systematische preventie in Amsterdam interessant. 

Uit de literatuur over gezondheidsscreening door de huisarts bleek dat ruim 25 jaar geleden werd vastgesteld dat periodiek geneeskundig onderzoek niet op adequate wijze door de huisarts kon worden verricht. Meer recent onderzoek uit Engeland en uit Nederland leidde tot dezelfde conclusie. Zo bleek uit een experiment in twaalf huisartspraktijken dat systematisch screening gevolgd door interventie bij gehoor- en visusstoornissen, incontinentie en mobiliteitsbeperkingen bij mensen van 75 jaar en ouder niet tot een verbetering van de gezondheidstoestand leidt. Geconstateerd werd dat een preventief programma mogelijk wel effectief is bij geselecteerde ouderen met een verhoogd risico. Aangezien de huisartsen ook aangaven meer ondersteuning te willen bij de uitvoering van een systematische screening, is een belangrijke vraag voor verder onderzoek hoe doktersassistenten en praktijkverpleegkundigen bij preventieve zorg voor ouderen in de huisartspraktijk optimaal kunnen worden ingezet. 

Spreekuren voor specifieke groepen in de huisartspraktijk worden door iemand anders dan de huisarts zelf uitgevoerd en hebben als primair het verlichten van de werkdruk van de huisarts. Het gaat hierbij om spreekuren voor etnische minderheden (gehouden door Voorlichters Eigen Taal en Cultuur, VETC´ers) en om spreekuren voor astma / COPD en diabetes patiënten (gehouden door praktijkverpleegkundigen). Dergelijke projecten lijken de werkdruk in eerste instantie niet te verlagen, maar wel de kwaliteit van zorg te verbeteren.

Tot slot zijn twee centra in de wijk beschreven waar ouderen terechtkunnen met een bepaalde hulpvraag. Dit betreft allereerst het loket voor ouderen van het ouderenwerk dat elk stadsdeel heeft (meestal de Wijkpost voor Ouderen). Ouderen kunnen hier terecht voor informatie, advies en begeleiding op het gebied van welzijn, huisvesting en financiën. Dit loket kan bestempeld worden als een voorliggende voorziening voor de eerder beschreven ouderenadviseurs. Het tweede centrum dat is besproken betreft het wijkcentrum Zorg & Welzijn, hetgeen een onderdeel is van het project Wijkgerichte Zorg & Welzijn. In verschillende stadsdelen in Amsterdam wordt momenteel gewerkt aan de voorbereiding hiervan. Het algemene uitgangspunt is dat bewoners met al hun vragen om informatie, advies, bemiddeling, ondersteuning of hulp op het terrein van zorg en welzijn op één plek in de wijk terechtkunnen. In het centrum zullen, indien nodig, allochtone zorgadviseurs werkzaam zijn die bemiddelen tussen de (allochtone) cliënt enerzijds en de hulpverlener (huisarts, maatschappelijk werker, sociaal raadslieden, schuldhulpverleners en anderen) anderzijds. Vanuit het project zal veel aandacht worden besteed aan het bevorderen van de samenwerking van verschillende aanbieders van zorg- en welzijnsdiensten en aan het ontwikkelen van een samenhangend beleid op het gebied van zorg & welzijn. 

Tot slot

Tabel 3 (blz. 46) bevat een overzicht van de beschreven projecten waarbij is aangegeven of het project zich richt op ouderen tot 75 jaar en/of op ouderen van 75 jaar en ouder. 

Ten tweede is aangegeven of het project zich richt op ouderen met een lage Sociaal-Economische Status (SES) en/of ouderen uit een etnische minderheidsgroep. De reden hiervoor is dat in Amsterdam relatief veel ouderen tot deze kwetsbare groepen behoren. Daarnaast is in het schema aangegeven of het project zich richt op de preventie van de gezondheid of van welzijn (of een combinatie van beide) en of er een proces- en/of effectevaluatie heeft plaatsgevonden. 

Uit de tabel valt af te lezen dat het merendeel van de projecten met name gericht is op ouderen van 75 jaar en ouder. 

Ongeveer de helft van de projecten richt zich ook op de jongere leeftijdsgroep. Dit betreft voor het merendeel projecten die gericht zijn op ouderen uit de etnische minder-heidsgroepen. Het aantal 75-plussers onder deze etnische minderheidsgroepen is immers nog gering. Omdat ouderen uit de etnische minderheidsgroepen over het algemeen een lage SES hebben, is bij deze projecten tevens aangegeven dat ze gericht zijn op ouderen met een lage SES. 

Voor autochtone ouderen zijn er slechts in zeer beperkte mate projecten die specifiek gericht zijn op ouderen met een lage SES. Bij de uitwerking van initiatieven in het kader van systematische preventie, dient bedacht te worden dat juist deze kwetsbare ouderen gebaat kunnen zijn bij preventieve activiteiten. 

Verder blijkt uit de tabel dat de gescheiden financiering tussen zorg en welzijn ertoe leidt dat de meeste projecten zich vooral richten op één van deze twee componenten, of dat het project zich slechts in beperkte mate op beide componenten richt. Ook is uit dit literatuuronderzoek duidelijk geworden dat het merendeel van de projecten afhankelijk is van tijdelijke subsidies hetgeen de continuïteit en kwaliteit niet ten goede komt. Duidelijk is dat een meer structurele vorm van financiering een belangrijke voorwaarde is voor het opzetten van systematische preventie. Andere belangrijke voorwaarden zijn de samenwerking tussen verschillende aanbieders van zorg- en welzijnsdiensten en een samenhangend beleid tussen zorg en welzijn.

Opvallend is dat er slechts in zeer beperkte mate onderzoek is gedaan naar de effecten van de projecten. Van de beschreven projecten betreft dit alleen het project gericht op vallen en de twee gezondheidscreeningsprojecten vanuit de huisartspraktijk. Daarnaast is internationaal veel onderzoek gedaan naar de preventieve gezondheidshuisbezoeken. Een beperking van deze onderzoeken is dat het onderzoek veelal gericht was op objectief meetbare indicatoren waardoor weinig zicht is gekregen op de mogelijke invloed van kwaliteit van leven. De evaluatie van toekomstige activiteiten dient niet alleen gericht te zijn op objectieve (gezondheids)indicatoren, maar dient ook aandacht te besteden aan subjectieve indicatoren zoals de ervaren gezondheid, kwaliteit van leven en eenzaamheid.
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Bijlage 1

Overzicht interventies op het terrein van ouderen en chronisch zieken

In dit overzicht zijn een aantal voorlichtingsprogramma's beschreven die gericht zijn op groepen ouderen. Hierbij is, indien mogelijk,  verwezen naar een publicatie waarin het project nader is beschreven. Voor een aantal projecten geldt dat de informatie hierom-trent is verkregen via persoonlijke contacten met de uitvoerende instelling. Bij deze projecten is geen bronvermelding opgenomen. 

1.
GALM (Groninger Actief leven Model)

Dit bewegingsstimuleringsprogramma voor mensen van 55-65 jaar is ontwikkeld door de Rijksuniversiteit Groningen (RUG). Niet-actieve ouderen kunnen deelnemen aan een fit-test, een introductieprogramma en een vervolgprogramma. De hele interventie duurt 18 maanden. Er zijn diverse onderzoeken gedaan naar GALM. Daaruit blijkt dat onge-veer 10 procent van de doelgroep aan het programma deelneemt. 

In Amsterdam wordt GALM uitgevoerd in stadsdeel Westerpark door MBvO en sportbuurtwerk. In stadsdeel Noord loopt een afgeleid project 'Senioren samen sportief'.

Bron:

· Dijkstra Y (1997). Het GALMt in Nederland. GGD-nieuws december 1997; 5-9. Utrecht: LvGGD.

2.
Scala 

Dit bewegingsstimuleringsprogramma voor ouderen met een chronisch ziekte of beperking is eveneens ontwikkeld door Rijksuniversiteit Groningen (RUG). In het stadsdeel Westerpark wordt het programma gecombineerd met het hierboven beschreven GALM. 

Bron:

· Coumans B, Montfoort W van (2000). Gezond in beweging II : een stap voorwaarts naar een verantwoord en structureel sport- en bewegings(stimulerings) beleid voor mensen met een chronische ziekte. Arnhem: Nederlands Instituut voor Sport en Bewegen. 

3.
Gezond en Vitaal

Gezond en Vitaal is een voorlichtings- en bewegingsprogramma voor 65-plussers, ontwikkeld door TNO preventie en Gezondheid. Het betreft een Sportstimulerings-strategie voor mensen met een beperking of chronische aandoening. Het programma bestaat uit zes bijeenkomsten van twee uur. In het eerste uur wordt voorlichting gegeven over succesvol ouder worden, bewegen en gezondheid, weerstand, voeding, veiligheid in en om het huis en ouderdomsverschijnselen. In het tweede uur worden bewegings-oefeningen uitgevoerd. Het programma wordt gegeven door getrainde voorlichters en MBvO docenten of fysiotherapeuten. 

Uit onderzoek blijkt dat het programma een aantal gunstige fysiologische effecten heeft vooral bij vrouwen en bij niet-actieve ouderen. De kennis over gezondheid en ziekten neemt toe. Er was een positief effect op eenzaamheidsgevoel dat ook op langere termijn (6 maanden) aanhield. Het belangrijkste effect was de grote toename in lichamelijke activiteit bij met name de deelnemers die voorafgaand aan het programma het minst lichamelijk actief waren.

Het programma is ook aangepast voor Turkse ouderen vanaf 45 jaar. Uit de evaluatie van dit aangepaste programma blijkt dat het programma vooral een positief effect heeft op de psychische gezondheid. 

Bronnen:

· Hopman-Rock M , Westhoff MH (2002). Gezondheidsvoorlichting en bewegings-stimulering voor ouderen: ontwikkeling en evaluatie van het programma Gezond & Vitaal. Tijdschrift Gerontologie en Geriatrie 2002; 3:56-63.

· Reijneveld SA, Westhoff MH,  Hopman-Rock M (2002). Gezond & Vitaal voor Turkse ouderen: ontwikkeling, evaluatie en implementatie. Leiden: TNO PG

4.
Project Bewegen en gezondheid 

Dit project is ontwikkeld door het Nederlands Instituut voor Sport en Bewegen (NISB). Het project richt zich op 55 plussers en bestaat uit voorlichting gecombineerd met op ouderdomsklachten gerichte bewegingsprogramma's. Momenteel zijn er verschillende modules: Als botten en spieren protesteren (3 bijeenkomsten), In Balans (valpreventie, 4 bijeenkomsten), Fit door het leven (conditie en lenigheid, 3 bijeenkomsten), Bewegen zonder moeite (efficiënt bewegen 4 bijeenkomsten), Op verhaal komen (ontspanning, 4 bijeenkomsten). 

5.
Gezond leven en Bewegen

Deze serie van 8 themabijeenkomsten voor Turkse en Marokkaanse vrouwen met psychosomatische klachten is ontwikkeld door de GG&GD Utrecht. Tijdens de themabijeenkomsten wordt voorlichting gegeven in de eigen taal over psychosociale gezondheidsklachten De voorlichting wordt gecombineerd met lichamelijke oefeningen. 

Bron:

· Gezondschrift, 2001;4:4-5. Utrecht: GG&GD Utrecht.

6.
GRIP

Dit community programma is gericht op psychosociale problemen bij chronisch zieken in achterstandssituaties. Het programma is ontwikkeld door de GG&GD Utrecht. Belangrijk onderdeel is de cursus 'Met mij gaat het goed'. Deze cursus bestaat uit 12 bijeenkomsten van tweeënhalf uur. Daarnaast wordt gewerkt aan het versterken van het zorg- en welzijnsaanbod ten behoeve van chronisch zieken en het beter op elkaar afstemmen van het aanbod.   

Er is een effect- en procesevaluatie gedaan. Hier uit blijkt dat de deelnemers zich na afloop gezonder en vitaler voelen. Daarnaast heeft het project de problemen, mogelijkheden en kansen van chronisch zieken zowel bij zorg- en welzijnsaanbieders als bij beleidsmakers zichtbaar gemaakt.

Bron:

· Koornstra AM, Lotteman IGA (2000). Het Grip-project; Met mij gaat het goed! Eindrapportage. Utrecht: GG&GD Utrecht, afdeling ouderen en gehandicapten

7.
Gezondheidsbevordering van allochtonen met een chronische aandoening 

Dit programma is aanvullend op GRIP en eveneens ontwikkeld door de GG&GD Utrecht. 

Naast een cursusaanbod voor mensen met een chronische aandoening wordt gewerkt aan het bevorderen van sociale steun en het verbeteren van het zorg en welzijnsaanbod. Er is een pilot gestart met een cursus voor Marokkaanse vrouwen (Berbers) met diabetes mellitus type 2. De cursus bestaat uit voorlichting door vetc'ers (voorlichters eigen taal en cultuur) en een psychosociaal gedeelte (psycholoog).

Bron:

· Gezondschrift, 2001;4:5-6. Utrecht: GG&GD Utrecht.

8.
Gezond oud worden 

Deze cursus is ontwikkeld door het NIGZ en richt zich op allochtone ouderen vanaf 50 jaar. De cursus bestaat uit voorlichting over chronische aandoeningen en over diverse onderwerpen die te maken hebben met ouder worden. Het gaat hierbij om de volgende onderwerpen: Ouder worden, voeding en spijsvertering, beweging en klachten aan bewegingsapparaat, contact met huisarts en medicijn gebruik, diabetes, problemen met hart en bloedvaten, vergeetachtigheid en dementie, piekeren en psychosomatische klachten, vrouwenklachten (mn. incontinentie), prostaatklachten en incontinentie, veiligheid in en om het huis. De cursus van 6 tot 10 bijeenkomsten wordt in Amsterdam door vetc'ers van de GG&GD gegeven.

Bron:

· NIGZ, 2001. 'Gezond oud worden' Handleiding voor de cursus.

9.
50+ vrouwen: de zorg in eigen hand

Deze cursus is ontwikkeld door Aletta (centrum voor vrouw en gezondheidszorg) en bestaat uit zes themabijeenkomsten over vrouw zijn, ouder worden en gezond blijven. De cursus is bedoeld voor 50+ vrouwen en is ook aangepast voor Turkse en Marok-kaanse vrouwen. VETC-ers in Amsterdam zijn getraind om de cursus te geven. In het najaar van 2002 start een pilot.

Bron:

· Nieuwsbrief Ageing Well Nederland, 1998: nummer 4.

10.
Ouder worden in Nederland

Deze curus is ontwikkeld het NIZW. De cursus bestaat uit  zes bijeenkomsten voor allochtone ouderen over voorzieningen voor ouderen in Nederland. De cursus wordt in Amsterdam door het CABO georganiseerd. 

Bron: 

· Nelissen, H. (1995). Ouder worden in Nederland: handleiding voor het organiseren en begeleiden van voorlichtingsbijeenkomsten 'Ouder worden in Nederland'. Utrecht: NIZW

11.
Omgaan met depressie : In de put, uit de put 

Deze cursus is bestemd voor volwassenen en ouderen met depressieve klachten. Het Trimbosinstituut heeft de cursus ontwikkeld. Er wordt ook gewerkt aan een cursus voor Turkse en Marokkaanse ouderen onder de titel: Lichte dagen, donkere dagen.

Bron:

· www.trimbos.nl

12.
Grijs op eigen wijs

Grijs op eigen wijs is ontwikkeld door Unie KBO. De cursus bestaat uit  tien bijeenkomsten voor vrouwen 50+ en begeleid door 60+ vrouwen. De deelnemers bepalen de thema's die ze willen bespreken, zoals  omgaan met verlies, alleen verder, assertiviteit, mantelzorg en zingeving.

Bron:

· Nieuwsbrief Ageing Well Nederland, nummer 3 1997

13.
Gezond ouder worden 

De GG&GD Utrecht heeft acht themapakketten ontwikkeld over verschillende gezondheidsonderwerpen. Utrechtse organisaties kunnen met behulp van deze pakketten  themabijeenkomsten voor ouderen organiseren. De pakketten bestaan uit een draaiboek, foldermateriaal en audiovisueel materiaal. De onderwerpen zijn: veiligheid in en om huis, verstandig medicijngebruik, gezonde voeding, beter slapen, ups en downs bij het ouder worden, vergeetachtig of dement?, omgaan met spanningen, samen of alleen.

Bron:

· www.nigz.nl/infocentrum

14.
Depressie en ouderen 

Dit project is afkomstig van de Riagg Zuidhage en andere ggz instellingen in de regio Den Haag. Het project richt zich op depressie bij ouderen en bestaat onder andere uit een cursus voor de thuiszorg, publieksvoorlichting, nascholing voor huisartsen en brochures en video's voor verschillende doelgroepen.

Bron:

· www.nigz.nl/infocentrum

15.
Verlies en dan verder

Deze cursus van ongeveer 10 bijeenkomsten voor weduwen is ontwikkeld door Riagg Zuid Kennemerland. Het programma is gericht op het voorkomen van ernstige psycho-sociale problemen. De cursus wordt op verschillende plaatsen in het land uitgevoerd, soms als onderdeel van een project rond eenzaamheid en depressie.

Bron: 

· www.nigz.nl/infocentrum

Bijlage 2

Kenniscentrum Lokaal Ouderenbeleid

In Nederland zijn de afgelopen jaren acht verschillende innovatieve projecten ontwikkeld die gericht zijn op gezondheids- en welzijnsbevordering van ouderen:

Seniorenvoorlichting:

'peer education' over wonen, welzijn en gezond ouder worden

Activerend huisbezoek:

ouderen halen leeftijdgenoten uit isolement d.m.v. speciale huisbezoekmethode

Gezond en Vitaal:

ouderen geven gezondheidsvoorlichting aan leeftijdgenoten in combinatie met een bewegingsprogramma door MBvO-docenten

Thuis in Evenwicht:

Lokale campagne over veiligheid in en om de woning, waarbij ouderen zelf de hoofdrol spelen

Recreatieve Bewegingsactiviteiten:

ouderen organiseren diverse recreatieve bewegingsactiviteiten voor leeftijdgenoten

50+vrouwen: de zorg in eigen hand:

50+vrouwen verzorgen voorlichtingsbijeenkomsten rond het thema "vrouw zijn, ouder worden en gezond blijven"

Grijs op eigen Wijs:

groepsprogramma van tien bijeenkomsten over levensvragen van 60+vrouwen

Fos'ten Surinaamse 50+vrouwen: de zorg in eigen hand: 

50+vrouwen verzorgen voorlichtingsbijeenkomsten rond het thema "vrouw zijn, ouder worden en gezond blijven"

Deze projecten zijn vanaf 1996 tot en met 1999 samengebundeld in de Ageing Well Group Nederland. Vanaf 1999 is het Kenniscentrum Lokaal Ouderenbeleid een vervolg op deze Ageing Well Groep. 

Dit kenniscentrum heeft als doel een bijdrage te leveren aan preventie, gezondheids-bevordering, welzijn en maatschappelijke participatie in het kade van lokaal sociaal en gezondheidsbeleid. Het kenniscentrum legt een link tussen de landelijke project-ontwikkelaars en de lokale potentiële gebruikers (uitvoerende instellingen) en biedt onder meer informatie, advies en scholing voor lokale vrijwilligers en beroepskrachten. Daarnaast beschikt het kenniscentrum over expertise in de volgende lokale projecten:

Gulden regels:

huisbezoek om ouderen te informeren over financiële regelingen

Groepswonen van ouderen:

het opzetten en instandhouden van vormen van groepshuisvesting in eigen beheer

Inventariserend huisbezoek:

onderzoek naar wensen en behoeften van oudere ouderen

Ondersteuning mantelzorg:

hulp en ondersteuning bij vragen van mantelzorgers

Ondersteuning werkgroepen:

thuis sterven

Ondersteuning lokale projecten:

rouwverwerking

Lokale informatiepunten:

laagdrempelige informatieservice over lokale voorzieningen

Bronnen: 

· Westhoff MH, Bloem B, Hopman-Rock M. Gezondheids- en welzijnsbevordering voor-en-door ouderen: monitorstudie Ageing Well 2000. Leiden: TNO Preventie en Gezondheid

· Website: www.lokoud.nl
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