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1
Opzet

1.1
Inleiding 

In 2001 is de Regiovisie Ouderenbeleid Amsterdam/Diemen 2001-2005 vastgesteld, waarin 13 concrete afspraken worden genoemd. Naar aanleiding van een initiatief-voorstel van de ANBO luidt een van de afspraken: "Het in Amsterdam ontwikkelen van een opzet van systematische preventie". Het COSBO is belast met de uitvoering van deze afspraak. 

Ter onderbouwing van de te ontwikkelen vorm van systematische preventie is door het COSBO een Project werkplan opgesteld bestaande uit verschillende stappen (van Andel, 2002). De eerste stap, uitgevoerd door de GG&GD Amsterdam bestaat uit een literatuurstudie naar de effecten van preventieprojecten voor ouderen in Nederland (Poort, 2002). De tweede stap, uitgevoerd door Van Wieringen & Thomas behelst een inventarisatie van het bestaande aanbod aan preventieve activiteiten in Amsterdam. De derde en meest omvangrijke stap bestaat uit een flink aantal panelgesprekken met ouderen. In deze derde stap wordt de vraag van ouderen naar de door hen gewenste vorm en inhoud van systematische preventie in kaart gebracht. Hieronder volgt het verslag van de tweede stap uit het werkplan.

In het werkplan is deze stap als volgt omschreven: een inventarisatie op hoofdlijnen van het bestaande Amsterdamse aanbod van voor ouderen bestemde preventieactiviteiten op de terreinen van gezondheid en welzijn. In later overleg is daaraan nog toegevoegd dat vooral ook de lacunes in het huidige aanbod in kaart worden gebracht. Het geheel zal resulteren in een conclusie over de mate waarin het bestaande aanbod rekening houdt met de wensen en leefstijl van diverse categorieën ouderen, hoe eventuele lacunes gevuld kunnen worden en de mogelijke voorwaarden waaraan een vorm van systematische preventie moet voldoen.

1.2
Methode 
Als methode voor deze inventarisatie is gekozen voor het voeren van uitgebreide gesprekken met medewerkers van instellingen, die een rol spelen in de zorg en welzijnsdienstverlening voor ouderen in Amsterdam. Daar het in de beperkte tijd niet mogelijk was om alle instellingen in alle stadsdelen afzonderlijk te spreken is in eerste instantie gestart met medewerkers van verschillende koepelorganisaties; daarna is ook met mensen in de directe uitvoering van zorg- en welzijnsactiviteiten gesproken. Hoewel aan het eind van ieder gesprek gevraagd is naar suggesties voor volgende gesprekspartners, en daarmee geprobeerd is een zo volledig mogelijk beeld te krijgen, wordt niet gepretendeerd met deze inventarisatie een compleet beeld van al het aanbod in Amsterdam te leveren. Het sociaal-cultureel werk is in deze ronde buitenbeschouwing gelaten, daar het aanbod hiervan in 2000 al uitvoerig in kaart is gebracht (Vroegop, 2000).

In Amsterdam zijn de stadsdelen verantwoordelijk voor de uitvoering van het ouderen-beleid. Het stadsdeeloverschrijdend beleid en de regie behoren tot het takenpakket van de gemeente. Ook een deel van de financiële middelen wordt centraal beheerd, zoals het budget voor alarmering, Wonen-plus en ouderenadviseurs. Deze verdeling van taken en middelen maakt dat het voorzieningenniveau voor ouderen per stadsdeel zeer uiteen-lopend is, waarbij getracht wordt zoveel mogelijk aan te sluiten bij de behoeften van de oudere bewoners. Of dat ook werkelijk gelukt is zal onder meer uit de panelgesprekken met de ouderen zelf moeten blijken.

In deze gespreksronde is vooral gevraagd naar de preventieve taken van de betreffende instelling, naar de (bekendheid met) verwijsmogelijkheden, de gesignaleerde gaten in het huidig aanbod van preventieve activiteiten en het draagvlak voor een vorm van systematische preventie in Amsterdam.

Begripsbepaling

Door de Initiatiefgroep Systematische Preventie wordt de volgende omschrijving van systematische preventie gehanteerd: 

Individueel:

Het proces waarin de oudere zélf actie onderneemt met als doel kennis en vaardigheden te verwerven op het gebied van welzijn en gezondheid, waardoor men kwalitatief zo lang mogelijk onafhankelijk en zelfstandig de regie over het eigen leven kan behouden. 

Beleidsmatig/voorwaardenscheppend:

Voorzieningen die zijn ingebed in het welzijnsbeleid, gericht op het verwerven van kennis, attituden en vaardigheden met als doel: 

· het op peil houden van de kwaliteit van leven 

· het voorkomen van stoornissen in welzijn en gezondheid

· het zo lang mogelijk zelfstandig functioneren.

Deze voorzieningen gaan uit van de vraag en zijn beschikbaar door middel van een infrastructuur die is ontwikkeld vanuit de directe woon- en leefomgeving (Langhout, 2001).

Bij deze inventarisatie van het bestaande aanbod is de volgende werkdefinitie van het begrip systematische preventie gehanteerd:

activiteiten/projecten 

· waarbij er direct contact is met individuele, zelfstandig wonende ouderen

· die gericht zijn op welzijn/gezondheidsbevordering of op preventie van problemen

· die individuele ouderen ondersteunen in het vinden van mogelijkheden om welzijn en gezondheid te bevorderen.

Toelichting:

· De term systematisch is hierbij gedefinieerd als: op regelmatige basis, bijvoorbeeld 1 of 2 keer per jaar, wellicht afhankelijk van de leeftijd.

· Met direct contact wordt bedoeld een persoonlijk contact ofwel bij de oudere thuis ofwel bij een instelling op het gebied van welzijn of gezondheid.

· Uitgangspunt voor de inventarisatie is de dagelijkse leefsituatie en beleving van de ouderen. De preventie heeft betrekking op het wonen, de zorg, de sociale omgeving en de sociale contacten, en niet alleen op de medische of gezondheidsaspecten.

· Dit betekent dat niet gezocht is naar projecten die vooraf al geheel ingevuld zijn, maar vooral naar projecten waarbij ouderen, op regelmatige basis, gevraagd wordt welke behoeften zij hebben op het gebied van preventie in gezondheid en welzijn en waar zij advies en/of hulp nodig hebben bij te ondernemen stappen. 

Gesprekspartners

Om het bestaande aanbod aan preventieve activiteiten voor ouderen in kaart te brengen en eventuele lacunes op te sporen zijn gesprekken gevoerd met de volgende personen:

· Patricia Jaeger, beleidsmedewerker Amsterdamse Huisartsen Vereniging (AHV)

· Jan Langeveld, directeur Stichting Amsterdamse Gezondheidscentra (SAG)

· Sylvia de Rooij, internist-geriater Academisch Medisch Centrum (AMC)

· Dus Fabius, projectleider Sociaal Structuurplan, Dienst Welzijn Amsterdam

· Monique Lamperjee, Amsterdams Patiënten/Consumenten Platform (APCP)

· Lenie van Duivenvoorde en Mart Stienstra, Stafafdeling Kwaliteitszorg en kwaliteitsontwikkeling, Amsterdam Thuiszorg

· Tika Slappendel en Monique van Schoot, Amsterdamse Vereniging van instellingen Welzijn Ouderen (AVCO)

· Christa Aberson, huisarts Gezondheidscentrum Venserpolder

· Wendela Gronthoud, directeur Centrum voor Advies en Begeleiding van Oudere Migranten (CABO)

· Paul Libregts, Maatschappelijke Dienstverlening Ouderen Amsterdam Noord

· T. Ajib, ouderenwerker Gezondheidscentra de Vaart en de Punt, Osdorp 

· Dorrit van Someren, preventiemedewerker Mentrum

· Piet Laan, sociaal-psychiatrisch verpleegkundige Oud-West

· Marian Smits, adjunct-directeur Transmurale Zorg AMC

· Johan Sleegers, projectleider Wijkgerichte Zorg & Welzijn, GG&GD Amsterdam 

· Renee Corstjens, afdeling Epidemiologie, Documentatie en Gezondheidsbevordering GG&GD Amsterdam

· Mariet Wost, praktijkverpleegkundige Gezondheidscentrum Borgerstraat

· Marijke de Nie, Zorginhoudelijk adviseur AGIS;

· Eline Smalhout, Nel Langhout en Ruth van Aalderen van de Initiatiefgroep Systematische preventie

De gesprekken zijn gevoerd in de periode april tot september 2002. Zoals eerder opgemerkt was het niet mogelijk om in het kader van deze inventarisatie met alle instellingen in Amsterdam te spreken. Zo zijn onderzoekers zich er van bewust dat er meer poli's geriatrie in Amsterdam zijn, dat er meer GGZ instellingen zijn, meer instellingen voor maatschappelijke  dienstverlening enz. Door te kiezen voor een representant van ieder soort instelling is getracht het beeld zo compleet mogelijk te maken. 

2
Resultaten

In dit onderdeel van deze rapportage worden de uitkomsten van de verschillende gesprekken weergegeven waarbij in paragraaf 1 het huidige standaard aanbod van de verschillende instellingen of organisaties wordt beschreven. Speciale melding wordt gemaakt van projecten, waar deze instellingen bij betrokken zijn, en die specifiek gericht zijn op ouderen en/of op een combinatie van preventie op het gebied van zorg en welzijn. In paragraaf 2 tot en met 4 wordt respectievelijk weergegeven wat de gesprekspartners hebben geantwoord op de vraag naar verwijsmogelijkheden, ervaren lacunes in het preventieve aanbod en draagvlak voor systematische preventie bij ouderen.

2.1
Korte omschrijving van de organisaties, hun preventieve taak 
en het huidig aanbod
2.1.1
Huisartsen
In het basis-takenpakket van huisartsen is de preventieve taak heel breed omschreven. In Amsterdam zijn 427 huisartsen met evenzoveel meningen over wat de preventieve taak precies inhoudt. Preventie is voor veel huisartsen een kwestie van prioriteiten stellen. De één kiest ervoor om hier wel veel aandacht aan te besteden, voor een ander is het van lagere prioriteit. Er zijn twee grote preventieve programma's waaraan de huis-artsen meedoen. Eén is de griepprik waaraan 97% van alle huisartsen meewerkt en de andere is de screening op baarmoederhalskanker.

Praktijkondersteuning huisartsen

Het basistakenpakket van de praktijkondersteuning houdt in dat er per drie huisartsen 0,8 formatieplaats gefinancierd kan worden voor een praktijkverpleegkundige op HBO- niveau. Financiering wordt geleverd door het ZAO uit een landelijk budget. De taken van de praktijkverpleegkundige moeten diabeteszorg of astmazorg omvatten. Medio 2002 liggen er 80 aanvragen (dus voor 240 van de 427 huisartsen) voor een jaar praktijkondersteuning. Veel verpleegkundigen van de thuiszorg en praktijkassistentes laten zich in twee jaar omscholen tot praktijkverpleegkundige, dus de verwachting is dat er voldoende mensen voor dit werk te vinden zijn.

Standaardaanbod

Op dit moment is de ontwikkeling bij de groep solistisch werkende huisartsen meer gericht op disease-management dan op preventie. Dan worden bijvoorbeeld alle diabetespatiënten in een praktijk 4 x per jaar worden opgeroepen volgens een geauto-matiseerd systeem. De bedoeling is dat volgend jaar 90% van de huisartsen volgens dit systeem diabeteszorg leveren. De hiervoor ontwikkelde diabcare formulieren worden nu nog handmatig door de huisartsen ingevuld en door de AHV verwerkt. De resultaten zullen geëvalueerd worden door het EMGO (VU). Op dit moment zijn nog geen gegevens uit dit project beschikbaar.

Een dergelijk systeem voor de screening op hart- en vaatziekten, en volgend jaar ook voor Astma/COPD, is in ontwikkeling. 

Op beleidsniveau is er wel regelmatig overleg tussen AHV, ZAO en SIGRA, maar dit gebeurt meer op onderwerp, en ouderen zijn op stedelijk niveau nog geen onderwerp van gesprek. Bij de AHV is niet bekend hoeveel huisartsen meedoen aan preventieve buurtnetwerken. In Geuzenveld is een zogenaamde 'zorgtafel' die slecht loopt, in Zuidoost loopt dit wel goed. Bij de crisispreventie van zorgwekkende zorgmijders (waaronder soms ouderen) zijn huisartsen soms wel betrokken.

2.1.2
Gezondheidscentra 

De SAG faciliteert nu 7 gezondheidscentra in de stad en daar komen er binnenkort nog 3 bij; verder zal heel IJburg worden voorzien van gezondheidscentra (ca 5). In IJburg is een interessante ontwikkeling van zorg gaande die meer gericht is op de 'care' kant van het werk dan op de 'cure' kant. 

Alle gezondheidscentra in Zuidoost vallen onder de GAZO. Daarnaast zijn er in de Spaarndammerbuurt en in de Staatsliedenbuurt nog 2 zelfstandige gezondheidscentra. Er worden nog veel aanvragen voor gezondheidscentra verwacht gelet op het groeiende tekort aan huisartsen. 

De Praktijkverpleegkundigen worden betaald uit het huisarts-ondersteuningsfonds, evenals de Sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen die in 5 van de 7 centra aanwezig zijn. In ieder Gezondheidscentrum wordt gewerkt met Voorlichters Eigen Taal en Cultuur (VETC-ers), die op vaste uren aanwezig zijn in het centrum.

Preventief werken is per definitie een belangrijk uitgangspunt van de gezondheids-centra; het concept wordt daar ook steeds verder ontwikkeld. Bij het preventief werken gaat het wel altijd om mensen die al ergens binnen het centrum aangeklopt hebben, dus al bekend zijn. 

In alle centra is sprake van een multidisciplinaire samenwerking. Er wordt veel gewerkt volgens samenwerkingsprotocollen bijvoorbeeld bij slaap-stoornissen. Die protocollen worden deels in eigen beheer ontwikkeld, maar men neemt ook veel standaarden van het Nederlands Huisarts Genootschap over. 

Voordeel van werken in een gezondheidscentrum is dat er geld is voor overleg tussen de verschillende hulpverleners.

Standaardaanbod

In het gezondheidscentrum Helmersstraat/Borgersstraat is men bezig een sociaal-psychiatrisch verpleegkundige aan te stellen om de praktijken daar te ondersteunen. Dit wordt gefinancierd uit het Huisartsen Achterstand OndersteuningsFonds (AOF). Uit dit fonds worden ook activiteiten gefinancierd gericht op praktijkautomatisering, praktijkhuisvesting en ontlasting van oudere huisartsen wat betreft avond-, nacht- en weekenddiensten. De gelden van dit fonds zijn niet direct bedoeld voor het oplossen van problemen van patiënten. Als een huisarts bij dit fonds geld aan zou vragen voor een vorm van systematische preventie bij ouderen zou hij op z'n minst moeten aantonen dat dit ook echt werkt. 

Per jaar wordt door ieder gezondheidscentrum een actieplan opgesteld met aandachts-punten voor de komende periode, waarbij rekening wordt gehouden met de populatie onder zorg en de wijk. Regelmatig worden er thema's benoemd waaraan dan gewerkt gaat worden: bijvoorbeeld samenwerking tussen medici - maatschappelijk werk - welzijn. Ook de samenwerking binnen en buiten het centrum is per gezondheidscentrum verschillend en behoort tot het eigen beleid van het centrum.

In ieder centrum is een praktijkverpleegkundige aanwezig die spreekuren draait voor:

1. Diabetici

2. Astma/COPD patiënten

3. Chronisch zieken/ ouderen; dit laatste punt is nog nergens geoperationaliseerd. Daar moeten nog protocollen voor worden ontwikkeld.

In de 5 GAZO praktijken (Zuidoost) worden de praktijkondersteuningsgelden gebruikt voor de volgende speerpunten: astma/COPD, diabetes en ouderenzorg.

Voor de ouderenzorg wordt nu een protocol opgesteld waarin beschreven wordt op welke wijze de praktijkondersteuner van nut kan zijn bij de ouderenzorg; dit protocol zal in september klaar zijn. 

Specifieke projecten

In Gezondheidscentrum Venserpolder is in april 2002 al een wijkverpleegkundige met ouderenaantekening aangenomen. Zij wordt door de huisartsen aangestuurd om een huisbezoek te brengen bij ouderen met multiproblematiek, bij ouderen met veel medicijngebruik, bij ouderen die heel vaak met vage klachten op het spreekuur komen en  bij ouderen die zich zelf verwaarlozen. De wijkverpleegkundige gaat zo nodig zorg regelen. Door de achteruitgang van sociale steunverbanden en de ingewikkelde lijnen met thuiszorg, wijkverpleging en gezinszorg komen veel ouderen er niet meer uit.

Op dit moment kost de inzet van de wijkverpleegkundige nog meer tijd dan het opbrengt voor de huisartsen, maar dat komt omdat het een nieuwe functie is die ingepast moet worden in het hele gezondheidscentrum. De doktersassistenten doen, na een aanvullende  opleiding, de COPD- en de Diabetes spreekuren, en daar zitten natuurlijk ook veel ouderen bij; dat vraagt enige afstemming. Ook  houdt een doktersassistente elke week spreekuur in een verzorgingshuis voor het meten van bloeddruk, het uitspuiten van oren, diabetescontrole etc. De juiste methode voor samenwerking is nog niet gevonden. Het is wel de bedoeling dat de wijkverpleegkundige op enig moment ook zelf spreekuren gaat draaien. De aanleiding voor het aanstellen van de wijkverpleegkundige was werkdrukvermindering voor de huisartsen en het feit dat er nu geld voor beschikbaar is. Voor de ouderenzorg kan wel beter een (gespecialiseerd) wijkverpleegkundige ingezet worden dan een doktersassistente, volgens de huisarts in Venserpolder. 

In Gezondheidscentrum Amsterdam Noord gaat een Praktijkverpleegkundige (PV) op huisbezoek wanneer een bepaalde patiënt een tijd niet gezien is en men vermoedt dat er iets niet goed gaat (het niet-pluis gevoel). Dit is een eigen initiatief van het Gezondheidscentrum.

In de 5 gezondheidscentra met een SPV-er gaan deze ook op huisbezoek, meestal na indicatie door de huisarts of een andere hulpverlener.

In Gezondheidscentrum Borgerstraat worden preventieve huisbezoeken aan ouderen gebracht door een praktijkverpleegkundige, maar altijd op indicatie van de huisarts of van het welzijnswerk, waar een goede samenwerking mee bestaat. De praktijkverpleeg-kundige gaat iedere week even langs bij het welzijnswerk en heeft dan contact met de ouderenadviseurs. Over en weer houden ze elkaar op de hoogte van ouderen die in de gaten moeten worden gehouden. Wanneer het nodig is worden meerdere bezoeken aan dezelfde oudere gebracht en wordt er hulp of een verwijzing georganiseerd. 

De praktijkverpleegkundige hier is niet voor het structureel thuis bezoeken van alle ouderen, het is alleen zinvol als er een indicatie is. Een huisarts op de Overtoom heeft wel bij al zijn oudere patiënten een preventief huisbezoek laten uitvoeren door een praktijkverpleegkundige, maar daar is men toch van teruggekomen: door de ouderen werden de bezoeken wel gewaardeerd, maar het was ontzettend tijdrovend, zeker gelet op wat het opleverde. Vaak kon er wel advies gegeven worden over voedingstekorten of iets dergelijks, maar er werden nauwelijks aandoeningen geconstateerd die niet al bekend waren bij de huisarts. 

2.1.3
CABO 

De CABO is 4 jaar geleden opgericht om vraag en aanbod van voorzieningen voor oudere migranten bij elkaar te brengen; een belangrijke taak daarbij is de bestaande instellingen ervan te overtuigen dat zij (speciale) aandacht moeten besteden aan oudere migranten. In eerste instantie richt de CABO zich op Turkse, Marokkaanse, Surinaamse, Antilliaanse, Zuideuropese en Chinese ouderen. De CABO werd eerst als project gefinancierd, maar is sinds 1 januari 2002 een Stichting geworden, gefinancierd door Dienst Welzijn Amsterdam. De CABO heeft 7 vaste medewerkers en 4 freelance taaldocenten. Voor projecten moet altijd weer apart geld worden aangevraagd. 

Door het organiseren van voorlichting hoopt de CABO allochtone ouderen een beetje wegwijs te maken in voorzieningenland, opdat ze bij vragen en/of problemen bij de juiste instantie kunnen aankloppen.

Aanbod

De CABO organiseert de cursus 'Ouder worden in Nederland' voor allochtone ouderen, met veel voorlichting op het snijvlak van welzijn - zorg - wonen. Vooral via allochtone beroepskrachten, met hun uitgebreide netwerk, worden ouderen geworven die in kleine groepjes van 10-15 personen een traject van 6 bijeenkomsten volgen. In principe is het daarna afgelopen, want dan is het geld op. Er zijn nu ca 30 -35 trajecten afgerond. De cursus is vooral gericht op Marokkaanse, Turkse, Zuideuropese en Chinese ouderen, soms wordt een Surinaamse groep gedaan. Na afloop krijgen de deelnemers een foto-boekje mee om de informatie beter te kunnen onthouden. Er wordt echter een heel grote groep nog niet bereikt.

Daarnaast organiseert de CABO ook 'Ontdekkingsreizen door Amsterdam' voor een groep allochtone ouderen (waarbij meestal een tolk meegaat) om hen kennis te laten maken met de stad. 

Daaraan verwant organiseert de Stichting Bij de Tijd "Wereldreizen" voor autochtone ouderen, die tijdens zo'n reis in hun eigen stad(sdeel) kennis maken met andere culturen, bijvoorbeeld door een bezoek aan migrantenorganisaties. Doel van de reizen is de kloof tussen ouderen met verschillende culturele achtergronden kleiner te maken.

2.1.4
GG&GD 

Bij de Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst (GG&GD) van Amsterdam wordt het grootste deel van de preventieve activiteiten op het gebied van ouderen verricht door het cluster Epidemiologie, Documentatie en Gezondheidsbevordering. In dit cluster vindt zowel onderzoek plaats (bijvoorbeeld het onderzoek naar (allochtone) ouderen in Amsterdam (Poort, 2001) en de regelmatige gezondheidsenquêtes onder de Amsterdamse bevolking) als gezondheidsvoorlichting en projectontwikkeling. Een van de activiteiten betreft het up-to-date houden van de informatie bij de gezondheids-wijzers in de stad. 

Standaard

Bij de GG&GD zijn Voorlichters Eigen Taal en Cultuur (VETC-ers) in dienst om gezondheidsvoorlichting in de eigen taal en vanuit de eigen cultuur te geven. Er kan in veel verschillende talen voorlichting gegeven worden. 

Door de VETC-ers van de GG&GD worden de volgende voorlichtingscursussen gegeven die speciaal gericht zijn op allochtone ouderen:

· Oud worden in Nederland (6 bijeenkomsten in samenwerking met het ouderenwerk)

· Gezond oud worden (10 bijeenkomsten)

· Gezond en vitaal (meer bewegen) (8 bijeenkomsten)

Daarnaast zijn er nog veel andere gezondheidsonderwerpen waarover voorlichting kan worden gegeven zoals diabetes, voeding, veiligheid in huis, hart- en vaatziekten, psychosomatische klachten en medicijngebruik. Al deze voorlichting wordt gegeven op verzoek van een (zelf)organisatie (buurthuis, moskee, koffiehuis), die daar een financiële bijdrage voor moet betalen. 

Naast groepsvoorlichting zijn ook andere vormen van voorlichting mogelijk. De GG&GD is regelmatig medeorganisator van publieksmanifestaties, zoals over hart- en vaatziekten, geheugenverlies en diabetes en van gezondheidsmarkten. 

Vanaf april 2001 is het voor alle huisartsen in Amsterdam mogelijk om bij de hulpver-lening aan allochtone patiënten ondersteuning aan te vragen door een voorlichter eigen taal en cultuur. Deze ondersteuning is voor de huisarts gratis en wordt gefinancierd vanuit het Achterstands Ondersteuning Fonds. 

In ca. 23 huisartspraktijken zijn nu VETC-ers werkzaam, zij functioneren vaak als sleutelfiguren voor de 1e generatie allochtone ouderen. In Gezondheidscentrum Staats-liedenbuurt wordt in een huisartspraktijk groepsvoorlichting gegeven aan aparte groepen van Turkse en Marokkaanse mannen en vrouwen (de Ridder, 2002).

Projecten

Door de GG&GD wordt in samenwerking met Thuiszorg en Markant een project opgestart onder de naam 'Transculturele familiezorg thuis'. Het doel van het project is ondersteuning  van Turkse en Marokkaanse mantelzorgers door hen via een cursus meer kennis en vaardigheden bij te brengen voor de zorg van ouderen en hen wegwijs te maken in voorzieningenland. Een mogelijk nevendoel hiervan kan zijn dat de mantel-zorgers geïnteresseerd raken in een baan in de zorg, hetgeen in Rotterdam (waar het project al langer loopt) ook werkelijk gebeurde. In Amsterdam wacht de start van het project nog op de financiering.

Het project Wijkgerichte Zorg & Welzijn is geïnitieerd door de Wethouder Zorg van de Gemeente Amsterdam. Aanleiding voor het project was de constatering dat het bestaan-de aanbod van zorg en welzijn weliswaar groot is, maar onvoldoende toegankelijk voor bepaalde kwetsbare groepen, zoals zelfstandig wonende ouderen van 75+. 

Daarnaast blijkt de afstemming en samenwerking tussen diverse aanbieders van zorg en welzijn niet optimaal te zijn. Daardoor komen mensen tussen wal en schip terecht en missen de aansluiting met de samenleving. Het doel van het project is op wijkniveau een vraaggericht aanbod van zorg & welzijn te creëren en de samenwerking tussen de verschillende aanbieders te bevorderen. Dit wordt gerealiseerd door binnen bestaande circuits, bijvoorbeeld de ouderenzorg, de één-loket-gedachte verder uit te werken. Per stadsdeel wordt in uitgebreid overleg gekozen voor specifieke doelstellingen en doelgroepen. 

Tot nu toe is de preventiefunctie (programma-ontwikkeling voor collectieve preventie) niet gekozen als doelstelling.Voor de pilot in Amsterdam-Noord is als doelgroep de (allochtone) ouderen gekozen. Helaas is dit werkplan niet tot uitvoering gekomen. 

In Oost/Watergraafsmeer en in Zuidoost is niet specifiek voor ouderen gekozen, omdat deze stadsdelen van mening waren dat zij al erg veel deden op dit gebied. Door als doelgroep te kiezen voor allochtonen worden ook de ouderen in deze groep onderdeel van de pilot. De pilots in deze twee stadsdelen zijn gericht op betere toegankelijkheid en onderlinge afstemming tussen de eerstelijnsgezondheidszorg en maatschappelijke dienstverlening voor allochtonen. 

In vijf andere stadsdelen wordt nu gewerkt aan het opstellen van werkplannen voor wijkgerichte zorg en welzijn. Deze worden in de tweede helft van oktober 2002 aangeboden aan het college van B&W voor besluitvorming. Het zal dan bijvoorbeeld gaan om de oprichting van sociale meldpunten, waar zorg voor bijvoorbeeld verslaafden en (ex)psychiatrisch patiënten, die nu tussen wal en schip vallen, georganiseerd kan worden. In feite vormen deze sociale meldpunten een uitbreiding van de bestaande meldpunten extreme overlast. In andere gevallen is gekozen voor dezelfde thematiek als in de stadsdelen Oost/Watergraafsmeer en Zuidoost. 

In Oud West heeft de GG&GD het Regieproject Zorg uitgevoerd. Een van de resultaten daarvan is het Breed ZorgOverleg Ouderen, een overleg dat door alle betrokkenen als zeer belangrijk wordt ervaren. Op stadsdeelniveau is alle deskundigheid vertegenwoor-digd: PV-en, SPV-ers, ouderenwerkers, Maatschappelijk werk, fysiotherapie. Door alle betrokkenen wordt gemeld dat de kwaliteit van de zorg verbeterd is, doordat de zorg nu beter op elkaar aansluit; doordat men elkaar kent wordt ook veel makkelijker met elkaar contact gelegd over een patiënt. 

Daarnaast draait in het stadsdeel de Regiegroep Welzijn, bestaande uit 4 clusters (infor-matie en advies, jeugdbeleid, preventieve zorg en welzijn, buurtbeheer en veiligheid). In deze regiegroep zitten de leidinggevenden van de uitvoerders. Men is erg tevreden over het effect van deze overlegvormen. Het eindverslag van het Regieproject wordt in het najaar van 2002 verwacht. 

2.1.5
Amsterdams Patiënten / Consumenten Platform (APCP)

Het APCP is een platform van patiënten- en cliëntenorganisaties in de zorg en maat-schappelijke dienstverlening. De missie is belangenbehartiging, in de breedste zin van het woord, van patiënten/cliënten vanuit multicultureel perspectief. Binnen het APCP wordt onderscheid gemaakt tussen collectieve belangenbehartiging (beleidsbeïnvloe-ding) en individuele belangenbehartiging (bemiddeling en klachtopvang). Er is een aparte klachtenlijn voor de Wet Voorzieningen Gezondheidszorg. Het ACPC is namens de patiënten vertegenwoordigd in alle van belang zijnde overlegstructuren in de stad zoals het Platform Maatschappelijke Gezondheidszorg en in de Regiovisies.

Eén van de kerntaken van het APCP is het geven van voorlichting over gezondheid en zorg en het ondersteunen van patiëntenverenigingen, hetgeen ook een vorm van preventie is. 

Het APCP richt zich weliswaar niet speciaal op ouderen, maar daar veel ouderen een of meer chronische aandoeningen hebben vormen zij wel een belangrijke doelgroep van het APCP.

Diabetesvoorlichting aan allochtonen

In 1999 heeft het APCP, samen met de afdeling Amsterdam van de Diabetesvereniging Nederland en Anand Joti (Hindoestaanse zelforganisatie) en de GG&GD, een voor-lichtingsproject opgestart over Diabetes voor Hindoestanen. 

In het jaar 2000 werden 17 groepsvoorlichtingsbijeenkomsten georganiseerd op plekken waar veel Hindoestanen komen: buurthuizen, gezondheidscentra, maar ook huiskamers. De opkomst was meestal heel groot. Daarnaast werden in totaal 8 Hindoestaanse diabetespatiënten (of familieleden met ervaring met diabetes) geworven en opgeleid tot DiabetsInformatiePost (DIP-per). DIP-pers verzorgen individuele en groepsvoorlich-ting, zowel vanuit huis als vanuit apotheken, gezondheidscentra, ziekenhuizen en de regionale diabetessteunpunten van het ZAO.

Op basis van deze ervaringen is een project Publieksvoorlichting over diabetes gestart voor vijf doelgroepen: Marokkanen, Turken, Antillianen, Creolen en Hindoestanen. Dit project bestaat uit vier onderdelen. In samenwerking met VETC-ers van de GG&GD worden publieksbijeenkomsten georganiseerd met meer algemene verhalen over gezondheid (waaronder diabetes, voeding) door artsen en verpleegkundigen. Deze worden met hulp van de zelforganisaties verspreid over de stad georganiseerd en goed bezocht. Daarnaast wordt groepsvoorlichting op kleinere schaal alleen over diabetes georganiseerd, ook voor de families ed. Er wordt een algemene voorlichtingsfilm over diabetes gemaakt met voor iedere etnische groep een eigen taalversie met een herkenbare culturele tint. Soms wordt na afloop van de voorlichtingsbijeenkomst de mogelijkheid geboden om bloed te laten prikken op diabetes, maar dat levert een hoop discussies op met huisartsen en internisten. Toch worden er regelmatig mensen ontdekt met afwijkende bloedsuikerwaarden, die dan met een brief doorverwezen worden naar de huisarts. Ook in dit project wordt aan mensen uit de verschillende doelgroepen de mogelijkheid geboden tot het volgen van een opleiding tot voorlichter (Diabetes Informatie Post). Het project wordt vooralsnog gefinancierd tot eind 2002.

2.1.6
Amsterdam Thuiszorg

Amsterdam Thuiszorg houdt zich bezig met het welzijn en de gezondheid van inwoners van Amsterdam. Naast het bieden van alle soorten thuiszorg en het uitlenen van verpleegartikelen en speciale hulpmiddelen, worden ook cursussen en themabijeenkom-sten georganiseerd. Amsterdam Thuiszorg is lid van de Landelijke Vereniging Thuis-zorg, en daardoor verplicht Voorlichting en Preventie aan te bieden in de vorm van de producten Zorggebonden Preventie, AIV (Advies, Instructie en Voorlichting) en Pro-grammatische preventie. Deze kunnen worden gefinancierd vanuit het AWBZ-budget. Preventie krijgt nu vooral vorm in het product AIV op individueel niveau en dit wordt uitgevoerd door een verpleegkundige. 

Door de reorganisaties en fusies in de afgelopen jaren is het onderdeel Gezondheids-voorlichting en -opvoeding (GVO) en de programmering van cursussen een beetje ondergesneeuwd. Ook het feit dat er vanuit het vroegere kruiswerk geen directe finan-ciering meer is voor cursussen heeft geleid tot een afname van cursussen. 

Recent zijn voorstellen gedaan om de plaats van voorlichting en preventie in de organisatie van de Thuiszorg (TZ) opnieuw te bepalen (voorstel oktober 2001). Er wordt voorgesteld om "Voorlichting en preventie toe te voegen aan de kerntaken van Amsterdam Thuiszorg, de zorggebonden preventie en AIV zoveel mogelijk onder te brengen bij het basisaanbod van de RVE's (resultaat verantwoordelijke eenheid, ofwel regio kantoor) en de programmatische preventie vanuit een stedelijke aansturing tot ontwikkeling te laten komen". 

Opgemerkt wordt dat de programmatische preventie nog in de kinderschoenen staat en daarom gekozen wordt voor een stedelijke aansturing. Gepleit wordt voor het behoud van een stedelijke GVO-afdeling, waarin de expertise op het gebied van Voorlichting en Preventie is gebundeld. Taken van deze afdeling GVO zijn onder meer het ontwikkelen en onderhouden van programmatische preventie en de ondersteuning van medewerkers bij hun voorlichtende en preventieve taken. Voorgesteld wordt om voor de ontwikkeling van programmatische preventie voor de doelgroep ouderen aan te sluiten bij de Regio-visie Ouderen. 

Standaardaanbod

Bij de Thuiszorg is een brochure beschikbaar waarin de cursussen of groepsvoorlich-tingen die momenteel in het aanbod van de thuiszorg zitten genoemd worden, bijvoor-beeld cursussen over omgaan met diabetes, cva, cara, dementie en Bewegen voor ouderen. Er is een (beperkt) aanbod voor Marokkaanse en Turkse vrouwen. Dit soort activiteiten kunnen nu aangevraagd worden door bijvoorbeeld buurthuizen. 

Projecten

De medewerkers van de Thuiszorg zien een duidelijk toename in het aantal oudere cliënten met lichte tot zeer complexe gedragsproblemen. Men weet de weg naar de GGZ onvoldoende te vinden. Op dit moment wordt er een project opgezet in samenwerking met de GGZ, gefinancierd door het zorgkantoor, speciaal gericht op oudere, chronisch psychiatrische patiënten.

Een ander project, gericht op langdurig gespecialiseerde verzorging door de Thuiszorg, start eind 2002 met de inzet van SGV'ers (sociaal geriatrisch verpleegkundigen).

In het ziekenhuis in Noord wordt een reumaspreekuur gehouden door verpleegkundigen van de Thuiszorg en op (formele) indicatie door Tot en Met. 

Op andere plekken wordt ook wel een diabetes- of astmaspreekuur georganiseerd. Hier en daar worden ook spreekuren op het gebied van (open) wonden en COPD gehouden. Deze zaken vallen voor de thuiszorg onder AIV en dit onderdeel is nog erg in ontwik-keling. 

Ook voert de Thuiszorg in samenwerking met Markant een aantal activiteiten uit, ge-richt op de ondersteuning van mantelzorgers.

Op dit moment wordt door de thuiszorg een laatste hand gelegd aan een evaluatieonder-zoek naar het functioneren van de praktijkverpleegkundige bij de huisartsen. Het beeld bestaat dat patiënten misschien iets te lang bij de praktijkverpleegkundige blijven hangen, terwijl ze beter doorverwezen kunnen worden naar de huisarts. Het onderzoek zal uitwijzen of dat werkelijk zo is.

2.1.7
Wijkposten voor ouderen

In het algemeen kan gesteld worden dat veel van de taken van de medewerkers van de wijkposten voor ouderen ook een preventieve kant hebben. Het werk is sterk gericht op het ondersteunen van zelfstandig wonende ouderen. De wijkpost is een laagdrempelige voorziening, waar ouderen informatie kunnen krijgen en hulp bij het aanvragen van allerlei voor hen beschikbare diensten (zoals maaltijdverstrekking, invullen van formulieren, schuldhulpverlening, huisvesting, hulp in huis, leggen van sociale contacten, activiteiten in de buurt etc.). 

Het pakket van diensten dat de wijkposten leveren is momenteel opgenomen in het Basispakket dat voor alle ouderen in Amsterdam geldt. Bij de wijkposten zijn ouderen-adviseurs in dienst die zich met name richten op casemanagement voor ouderen met complexe vormen van problematiek. Daarnaast zijn er ouderenwerkers en ouderen-conciërges bij de wijkpost. 

Vanuit de wijkposten worden huisbezoeken georganiseerd voor alle ouderen boven de 75 jaar (voor allochtonen ouderen vanaf 55 jaar, maar nog niet standaard in de hele stad ingevoerd). Uit onderzoek van enkele jaren geleden blijkt dat 2/3 van alle ouderen bekend zijn met de wijkpost, de bekendheid met de wijkpost is bij allochtone ouderen echter veel lager dan bij autochtone ouderen. Met het aanstellen van allochtone ouderenwerkers, zoals bij steeds meer wijkposten gebeurt, zal wellicht de bekendheid van de wijkpost bij de allochtone ouderen groter worden. (N.B. In Amsterdam kunnen ouderen met een islamitische achtergrond ook terecht bij ouderenadviseurs van de Nederlandse Islamitische Bond voor Ouderen (NISBO)). 

Standaardaanbod

Naast de al genoemde taken kunnen ouderen ook bij de wijkpost voor ouderen terecht voor voorlichting, bemiddeling, begeleiding, ondersteuning en belangenbehartiging. Met een zekere regelmaat worden voorlichtingsbijeenkomsten en cursussen aan-geboden.

Ook worden vanuit de wijkposten voor ouderen worden preventieve huisbezoeken uitgevoerd. Door de inzet van stedelijke coördinatie wordt op een aantal punten toe-gewerkt naar een eenduidige aanpak van de bezoeken. 

Ouderen van 75 jaar en ouder worden door vrijwilligers, In- en Doorstroomwerkers of professionele krachten, thuis bezocht waarbij in een gesprek de volgende onderwerpen aan de orde komen: wonen, gezondheid, tijdbesteding, sociale contacten en financiële regelingen. 

Uiteraard gebeurt dit alleen als de betreffende oudere hier prijs op stelt. 

In 2003 komen de eerste stedelijke gegevens beschikbaar over welk deel van de ouderen bezocht wordt. Het ligt in de bedoeling om in de toekomst met professionele krachten 
te gaan werken, daar deze beter in staat zouden zijn latente hulpvragen boven tafel te krijgen. In enkele stadsdelen worden de huisbezoeken nu al uitgevoerd door pro-fessionele ouderenwerkers, de extra kosten hiervan worden betaald door het stadsdeel. Aangezien de bezoekprojecten aangestuurd worden door de wijkposten, waar veel informatie beschikbaar is over het welzijnsaanbod in Amsterdam en in de eigen buurt, kunnen de meeste vragen van ouderen tijdens een huisbezoek direct beantwoord worden. Vragen die dan niet te beantwoorden zijn, worden doorgespeeld naar de ouderenwerkers van de wijkpost. 

Waar sprake blijkt te zijn van meervoudige, complexe hulpvragen kan eventueel de ouderenadviseur worden ingeschakeld.

Intermediairproject

Het intermediairproject is een huisbezoekproject voor oudere allochtonen in eerste instantie voor stadsdeel de Baarsjes in Amsterdam. Allochtonen van 50+, van Suri-naamse, Marokkaanse en Turkse afkomst worden bezocht door vrouwen van dezelfde etnische groep. De doelstelling van het project is tweeledig: 

· werkgelegenheid voor allochtone vrouwen met een lage opleiding en 

· beter bereik van allochtone ouderen, het slaan van een brug tussen de allochtone ouderen en de voor hen bestemde voorzieningen en het expliciteren van de aard van de hulpvragen. 

De intermediairs werken vanuit de wijkposten en in nauwe samenwerking met de lokale netwerken (zelforganisaties).

De intermediairs bieden een laagdrempelig aanbod aan door de doelgroep mondeling en in de eigen taal in een vertrouwde omgeving te informeren en behoeftes en wensen te inventariseren. Zij laten een boekje met informatie over allerlei voorzieningen (in de eigen taal) achter bij de ouderen. Het activeren van de doelgroep behoort ook tot het takenpakket van de intermediair. De intermediairs kunnen wel doorverwijzen naar de hulpverlening, maar zijn zelf niet in de positie om hulp te verlenen. Naast de Baarsjes zijn later ook een zelfde soort huisbezoeken uitgevoerd in Bos en Lommer en in Wester-park. 

Huisbezoek- en dienstverleningsproject allochtone ouderen

Naar aanleiding van de positieve resultaten van het intermediairproject in de Baarsjes (zie hiervoor) en de behoeften van allochtone doelgroepen worden de bezoeken nu uitgebreid naar andere stadsdelen. Met dit stedelijk project worden allochtone ouderen bezocht: Turken, Marokkanen en Zuid-Europeanen vanaf 55 jaar en Surinaamse, Antilliaanse en Chinese ouderen vanaf 65 jaar. Zij vormen samen een groot deel van alle allochtone ouderen en worden vanwege hun achtergrond en cultuur beschouwd als een risicogroep om in deze samenleving in een isolement te geraken. Het doel van dit project is allochtone ouderen op de hoogte te stellen van het aanbod van voorzieningen, diensten en eventuele financiële regelingen, te inventariseren welke problemen en knelpunten de ouderen ervaren en hen, zo nodig, te verwijzen naar voorzieningen. Deze ouderen worden in de komende drie jaren eenmalig bezocht door allochtone bezoekers, die tijdens het uitvoeren van de bezoeken verder geschoold worden. Het betreft hier mensen die aangesteld worden op een In & Doorstroom-baan, waarvoor mimimaal basisonderwijs en een redelijke beheersing van het Nederlands gevraagd wordt. De bedoeling van de I & D baan is doorstroming naar een reguliere functie binnen het ouderenwerk. 

Voor informatie over de effecten van huisbezoeken aan ouderen wordt verwezen naar Poort (2002). Het is overigens zinvol om te evalueren of een eenmalig huisbezoek aan allochtone ouderen als nuttig ervaren wordt; wellicht zijn allochtone ouderen meer gebaat  bij een zorgconsulent in de wijk die als een bemiddelaar tussen de ouderen en de diverse voorzieningen optreedt. 

In ieder geval in Osdorp, maar ook in andere stadsdelen wordt door het Maatschappelijk Werk (en/of door de Wijkpost) ca 2 keer per jaar een rouwverwerkingsgroep georgani-seerd voor mensen die recent hun partner hebben verloren. Veel ouderen worden daar door de huisarts naar toe verwezen. Vaak blijven de contacten onderling in stand, ook wanneer de groepsbijeenkomsten zijn afgerond.

2.1.8
Polikliniek Geriatrie AMC

De polikliniek Geriatrie AMC werkt sinds 1 april 2002 voor Amsterdam Zuidoost en Diemen, maar is ook bedoeld voor patiënten uit de rest van het basiszorggebied van het AMC. Het initiatief voor de polikliniek is tot stand gekomen onder andere na de ge-sprekken die stafinternisten van de afdeling Interne tijdens een persoonlijke kennis-makings- en consultatieronde bij een grote groep verwijzende huisartsen in het basiszorggebied hebben gevoerd. Het preventieve aspect van de polikliniek geriatrie 

kan aangeduid worden met: voorkomen dat het erger wordt. 

Patiënten met zowel ziekte- als zorggerichte diagnostische problemen worden op de polikliniek geriatrie onderzocht door een internist-geriater, in nauwe samenspraak en doorgaans samen met een verpleegkundig specialist op het gebied van chronisch zieken en ouderenzorg. Direct in aansluiting op het onderzoek op de polikliniek wordt een behandelplan opgesteld dat ter goedkeuring wordt voorgelegd aan patiënt en verzorger. Daarna wordt met de verwijzer en de eventueel reeds betrokken zorginstanties contact opgenomen en wordt tevens het behandelplan voorgelegd en, bij instemming, uitgevoerd. De internist/klinisch geriater coördineert de ziektegerichte vraagstukken en het advies aan de patiënt en diens verwijzer. 

Tot nu toe (augustus 2002) draait de poli geriatrie in het AMC één dagdeel per week en zit daarmee vol. Binnenkort zal nog een dagdeel poli erbij komen. Daarnaast worden 1-2 spoedpatiënten per week gezien, na verwijzing door de huisarts, en is er een dagkliniek voor patiënten, die slecht ter been zijn. Patiënten waarderen vooral dat ze niet langs allerlei stations hoeven maar in 1 keer de hele diagnostische molen doorlopen. De poli is vooral voor het oplossen van acute problemen: op de poli komt ca 50% van de patiënten niet meer terug, de andere 50% komt 1 of 2 keer terug. Op de poli geriatrie gaat het vooral om behoud (of herstel) van kwaliteit van leven, terwijl het op de poli interne meer om secundaire preventie gaat.

De problemen van de patiënten betreffen vooral functionele achteruitgang, vallen, na-sleep van ontstekingen/urineweginfecties, acute verwardheid, ook cognitieve achteruit-gang, of "huisarts krijgt er geen grip op". 

Er komen ook allochtone ouderen op de poli, met name Hindoestanen, Surinamers, Chinezen, Pakistani; zij hebben wel vaak dezelfde problemen maar uiten hun klachten anders. Belangrijk verschil met autochtone ouderen is dat veel meer zorg geleverd wordt door de familie, pas in laatste instantie wordt professionele zorg ingeschakeld. Ook de therapie(on)trouw en de medicatiebewaking eist bij de groep allochtone ouderen meer aandacht. 

Project

De polikliniek Geriatrie van het AMC is net gestart, maar heeft wel al uitbreidingsplan-nen: bij het Fonds Zorgvernieuwing is een project aangevraagd waarbij een team van 3 consultatief geriatrisch verpleegkundigen op andere afdelingen van het AMC ouderen gaat bezoeken (actieve case-finding) met de bedoeling de geriatrische zorg meer te integreren in het hele ziekenhuis. Daarnaast zullen er poli-spreekuren gehouden gaan worden door specialistische verpleegkundigen, bijvoorbeeld voor nazorg aan ouderen die opgenomen zijn geweest, of voor ouderen die na een bezoek aan de geriater nog een keer gezien worden voor controle (medicatiebewaking, organisatie van zorg e.d.). Tevens hebben deze verpleegkundigen een consultfunctie voor het veld (Steunpunt Geriatrische Zorg, met ook een preventieve taak (voorkomen van erger)).

2.1.9
Kenniscentrum Ouderenzorg Zuidoost (KOZ)

Een andere ontwikkeling in Zuidoost is de vorming van een Kenniscentrum Ouderen-zorg. Door de toename van het aantal ouderen en chronisch zieken neemt de vraag naar zorg toe. Gezien de samengestelde aard van de problematiek vergt de zorg aan ouderen met complexe somatische en mentale problematiek niet alleen voldoende kennis en vaardigheden, maar vooral ook een hoge mate van coördinatie door de verschillende betrokken disciplines. 

Samenwerking tussen diverse zorgverleners, waarbij het dan zowel om zorgvuldig afge-wogen diagnostiek door medisch specialisten in het ziekenhuis gaat als om adequate, op deze meervoudige problemen toegespitste verpleging en verzorging, is met name afhankelijk van een goede communicatie, vooral omdat het werkterrein van de diverse zorgverleners dan wel intramuraal of juist extramuraal gelegen is. Goede transmurale communicatie kan gerealiseerd worden door regelmatig zorgoverleg, het opstellen van een gezamenlijk behandelplan, duidelijke en snelle rapportage en terugkoppeling van de behaalde effecten van zorgverlening, waarbij zoveel mogelijk gebruik wordt gemaakt van bestaande overlegstructuren. 

Het Kenniscentrum richt zich niet alleen op zorg, maar ook op welzijn en wonen. Ook is het kenniscentrum niet alleen bedoeld voor functionarissen op deze gebieden maar vooral voor de doelgroep:de ouderen. Tot nu toe is het kenniscentrum vooral bezig met transmurale ouderenzorg, later kunnen onderdelen worden toegevoegd op gebied van welzijn en wonen. Voorlopig richt het zich op die zorg, waarbij het accent in eerste instantie ligt op de ondersteuning van de huisarts, met raad en daad, bij de zorgverlening aan kwetsbare ouderen. Dit betekent dat er werkafspraken zullen worden gemaakt met de instellingen die zich vooral richten op diagnostiek en behandeling als de instellingen op het gebied van begeleiding, verpleging en verzorging (thuiszorg, GGZ, ambulante zorg, verpleeghuis, verzorgingshuizen).

Onder auspiciën van de vereniging Zorg Integratie Zuidoost (ZIZO), waarin alle zorgaanbieders uit deze regio zijn verenigd, participeren de huisartsen, verpleeghuis-artsen, ouderenpsychiatrie en de internist-geriater in dit kenniscentrum. Doelstellingen van het kenniscentrum, die door al deze zorgaanbieders worden onderschreven, zijn:

1. Een verbetering van de herkenning van meervoudige gezondheidsproblemen bij kwetsbare ouderen.

2. Optimaliseren van de diagnostische en therapeutische benadering, in samenhang met een gepast traject voor begeleiding, sociale leef- en woonomstandigheden.

3. Nastreven van een goede communicatie tussen alle betrokken hulpverleners.

In april 2002 is in Zuidoost ook een convenant afgesloten waarin de leden van Vereni-ging 'Zorgintegratie Zuidoost' overeenkomen dat zij: 

· Zich gezamenlijk inzetten voor realiseren van een compleet en samenhangend aanbod op het gebied van zorg, wonen en welzijn van de met name oudere bewoner en chronisch zieke in zorgregio Zuidoost en Diemen; 

· Actief participeren aan de overlegstructuren zoals de ZiZo deze kent, 

· Initiatieven ten behoeve van een samenhangend zorgaanbod in ZiZo-verband op elkaar afstemmen alvorens men deze bij het Zorgkantoor bespreekt. 

· Een regionaal zorgtoewijzingsbureau gaan ontwikkelen voor AWBZ geïndiceerde zorg waarbij o.a. gebruik gemaakt wordt van drie samenhangende onderdelen; circuitmanagement, wachtlijstbeheer en zorgaanbiederstafel. 

Er zijn nu 3 circuitmanagers werkzaam in Zuidoost; zij verzorgen de plaatsing in wijk-ziekenboegen, onderhouden de zorgketen bij CVA-patienten en hebben ook een taak op het gebied van beleidsvoorbereiding. 

De ZIZO participeert ook in het Arena-initiatief (een project om allochtone jongeren te betrekken bij het arbeidsproces) door via een wervingscampagne meer allochtonen voor een functie binnen de zorg te interesseren. 

Tijdens de Beleidstafel, overleg van ZIZO deelnemers, wordt vooral over zorg gespro-ken en niet zozeer over preventieve projecten; naar aanleiding van meldingen door de ouderenadviseurs is bijvoorbeeld een dagopvang voor demente allochtone ouderen opgezet.

2.1.10
Mentrum
Mentrum is de GGZ instelling voor de stadsregio's Centrum, Noord en Oud-West. Naast Mentrum zijn er in de stad nog twee grote GGZ instellingen die de overige stadsregio's bedienen (De Meeren, en Buiten Amstel). 

De 1.100 medewerkers van Mentrum verlenen zorg aan mensen met psychiatrische en ernstige psychische problemen en beschikken daarvoor over bijna 600 behandelplaat-sen, verspreid over 15 verschillende vestigingen. Het aantal poliklinische en ambulante contacten bedraagt circa 145.000 per jaar. 

Bij de afdeling ouderenpsychiatrie werken psychiaters, artsen en sociaal psychiatrisch verpleegkundigen (SPV'ers). Het werk bestaat uit behandeling van oudere patiënten, (gemiddelde leeftijd: 80+), consultatie voor artsen in verpleeg- en verzorgingshuizen en huisbezoek aan ouderen op verzoek van huisartsen (zogenaamde ambulante GGZ teams), vaak voor diagnostiek.

Standaardaanbod

Bij Mentrum is een preventiemedewerkster belast met het organiseren en ontwikkelen van preventieve activiteiten voor ouderen op het gebied van de geestelijke gezondheid. Dit werk richt zich bij Mentrum vooral op preventie van depressies voor ouderen. Er is een aanbod van landelijk ontwikkelde en geëvalueerde cursussen en voorlichtingen die op verzoek van andere organisaties binnen de zorgregio (zoals wijkposten, verzorgings-huizen of organisaties voor maatschappelijke dienstverlening) in de wijk georganiseerd kunnen worden. Standaard is de cursus "Hoe verder zonder partner" voor weduwen (boven de 55 jaar, die al meer dan 1 jaar geleden hun partner verloren hebben). De cursus wordt twee keer per jaar aangeboden en ongeveer 20 vrouwen nemen hier aan deel. Werving vindt plaats via de eerste lijn, AMW, apotheken en door middel van advertenties in huis-aan-huisbladen en het WonenPlus-krantje. 

Een andere cursus, gericht op preventie van zware depressies is "In de put, uit de Put", die tevens door GGZ Buiten Amstel wordt aangeboden. Deze cursus wordt aan alle leeftijdsgroepen aangeboden. De cursisten worden gedurende 9 bijeenkomsten ondersteund bij het vinden van plezierige activiteiten, leren de cyclus van negatief denken te doorbreken en leren omgaan met stress door middel van ontspanning. De werving vindt plaats op dezelfde manier als voor de cursus "Hoe verder zonder partner". In de praktijk blijkt dat mensen vooral via de advertenties in verschillende blaadjes op de cursus afkomen en dat er maar weinig mensen door de ouderenadviseurs worden verwezen. 

De preventiemedewerker neemt deel aan een regionaal overleg in Stadsdeel Noord.

Projecten

Naast dit standaard aanbod wordt intern gewerkt aan de ontwikkeling van een pro-gramma gericht op preventie van depressies. Verder is men van plan om de vraag van weduwnaars te onderzoeken, omdat er voor hen nauwelijks een aanbod bestaat. Ook is er een start gemaakt met de systematische interne signalering. Dit houdt in dat er op een systematische manier signalen uit de behandelpraktijk van Mentrum doorgespeeld worden naar de afdeling preventie, die dan vervolgens een goed preventie aanbod kan ontwikkelen. 

Door het Amsterdams Netwerk Preventie Ouderen (ANPO), waar de preventie mede-werkers van de drie Amsterdamse GGZ instellingen in samenwerken, zijn drie bijeen-komsten georganiseerd, in samenwerking met het CABO, voor allochtone medewerkers van wijkposten. De bijeenkomsten waren gericht op het zoeken naar een manier waarop oudere allochtonen de weg naar de GGZ beter kunnen vinden. In de praktijk namen ook veel autochtone medewerkers van wijkposten aan deze bijeenkomsten deel.

2.1.11
Doras
Doras is de organisatie voor maatschappelijke Dienstverlening in Amsterdam Noord. Doras omvat het Algemeen Maatschappelijk Werk, Welzijn Ouderen, Sociaal raads-lieden en Schuldhulpverlening. De sector Welzijn Ouderen geeft informatie en advies via een dagelijkse telefoonlijn, inloopspreekuren in iedere wijk en bezoek aan ouderen thuis (door ouderenwerkers, en niet door vrijwilligers zoals in de rest van de stad). Ook is er in elke wijk een ouderenadviseur voor extra hulp en begeleiding en een ruim aan-bod aan ondersteunende diensten.

Standaardaanbod

Door Doras in Amsterdam Noord worden preventieactiviteiten vooral georganiseerd in de vorm van voorlichtingsbijeenkomsten over verschillende onderwerpen voor bestaan-de (buurt) groepen van ouderen. Soms wordt er direct gemaild naar alle ouderen in een bepaald leeftijdscategorie. 

Zo is er voor een eettafel-project in Nieuwendam voorlichting gegeven door verschil-lende organisaties (GG&GD, APCP, Markant en Mentrum) over diabetes, dementie en valpreventie. Deze voorlichtingen worden geprogrammeerd in de sociale programma's  en worden over het algemeen beter bezocht dan de meer sociale activiteiten zoals bijvoorbeeld bingo en  biljarten. Ook is er in samenwerking met het CABO een aantal voorlichtingsbijeenkomsten georganiseerd voor oudere allochtone buurtbewoners (ontwikkeld door NIGZ) gericht op gezondheidsvoorlichting en stimuleren van bewe-gingsactiviteiten.

Specifiek

In Amsterdam Noord werd in samenwerking tussen Doras en de afdeling preventie van Mentrum een voorlichting georganiseerd over Vergeetachtigheid en Dementie. Hier kwamen zo'n 75 mensen op af, zowel zelfstandig wonende ouderen als verpleeghuis-bewoners en veel van hun familieleden. In deze voorlichting werd uitgelegd wat het verschil is tussen gewone vergeetachtigheid en de ontwikkeling van dementie. "Stichting Wijzer" bood direct hierop volgend ook een cursus "Beter omgaan met geheugen" aan.

2.1.12
Bestuurlijke context
In maart 2002 is het 'Convenant Basispakket Thuiswonende ouderen' ondertekend door alle stadsdelen en de centrale stad. Het doel van het Basispakket is om overal in Amster-dam hetzelfde niveau van basisvoorzieningen aan te bieden aan thuiswonende ouderen. Daarnaast moet hiermee meer samenhang komen in de voorzieningen en moet de be-reikbaarheid en toegankelijkheid van voorzieningen worden vergroot. 

Er is overigens geen specifieke voorziening in het Basispakket opgenomen voor alloch-tone ouderen, aangezien deze groep gewoon gerekend wordt tot de doelgroep ouderen. Het convenant bevat ook de afspraak om het Basispakket verder te verbeteren en zo mogelijk uit te breiden in de komende jaren. 

Op dit moment zijn er echter alleen nog afspraken over het aanbod; over de kwaliteit en kwantiteit wordt nog onderhandeld. 

In het Werkprogramma Bestuurlijk Akkoord voor de periode 2002-2006 (mei 2002) wordt geconstateerd dat de toegang tot de zorg onoverzichtelijk is georganiseerd. Gepleit wordt voor een wijkgericht loket met een vraagbaak- en verwijsfunctie voor eerstelijns-gezondheidszorg en maatschappelijke dienstverlening en alle overige welzijnsactiviteiten, voorzieningen en diensten in de buurt. Voorafgaand daaraan moet per stadsdeel een inventarisatie gemaakt worden van het volledige scala aan geïndi-ceerde en andere diensten en voorzieningen: WVG, Basispakket ouderen, woningtoe-wijzing, gezondheidszorg enz. 

Uit een analyse van de Programakkoorden van de 14 stadsdelen blijkt in 8 daarvan de wijkloketten genoemd te worden en in 11 daarvan wordt het Basispakket genoemd. Het  betreft hier echter loketten voor het regelen van zorg na een bezoek aan de huisarts, vooralsnog zonder een preventieve functie. Toevoegen van preventie zou het geheel te complex maken, het realiseren van deze wijkloketten gaat toch al moeizaam.

Specifieke projecten

KennisCentrum Ouderenbeleid Amsterdam

In de Regiovisie Ouderenbeleid Amsterdam en Diemen 2001-2005 is de afspraak gemaakt voor het opzetten van een (virtueel) kenniscentrum voor innovatie, gericht op een tussen de regiovisiepartijen afgestemde, vraaggerichte uitvoering van zorg- en welzijnsdienstverlening. 

Primaire doelgroep van dit KennisCentrum zijn intermediairs en professionals in de uitvoering; ouderen zelf zijn dus geen doelgroep. Volgens het startdocument is de doelstelling van dit project:

Het creëren van een KennisCentrum Ouderenbeleid 

1. dat bestaande informatie bundelt en bestaande netwerken koppelt;

2. dat goed toegankelijk is en over volledige en actuele informatie over het aanbod van en voor ouderen in Amsterdam beschikt;

3. dat brede kennis over ouderenbeleid bij en uitwisseling daarover tussen (ouderen)organisaties onderling in Amsterdam mogelijk maakt;

4. dat innovatie van vraaggericht ouderenbeleid bevordert, m.n. gericht op een vraaggerichte uitvoering van welzijnsdienstverlening, zorg en huisvesting voor ouderen;

5. waar gaten in de dienstverlening en knelpunten bij werkprocessen gesignaleerd worden, kunnen die als input dienen voor nieuw beleid.  

De planning is dat het KennisCentrum eind 2002 operationeel is.

2.2 Verwijsmogelijkheden

Aan de gesprekspartners werd de volgende vraag gesteld: 

'Is u bekend of er bij contacten met individuele zelfstandig wonende ouderen in 
Amsterdam voldoende mogelijkheden zijn om ouderen te verwijzen naar organisaties of instellingen in de buurt, in geval van problemen op het gebied van Welzijn?'

Huisartsen hebben voortdurende behoefte aan een goede sociale kaart die ook up-to-date gehouden wordt. De huisartsen hebben vaak onvoldoende zicht op verwijs-mogelijkheden die buiten het medische circuit liggen. Wel worden huisartsen vaak uitgenodigd voor voorlichtingsbijeenkomsten door allerlei andere instellingen. De algemene indruk bij de AHV is dat huisartsen wel steeds meer belangstelling krijgen voor preventie en voorlichting.

Door de huisarts in Venserpolder wordt opgemerkt dat de communicatie tussen de verschillende hulpverleners en voorzieningen in de buurt niet altijd optimaal is. 

Door de Thuiszorg Amsterdam worden veel ouderen voor eenzaamheidsproblematiek en andere vragen op het gebied van welzijn doorverwezen naar de wijkposten voor ouderen.

Volgens het APCP zouden huisartsen veel vaker ouderen moeten verwijzen naar de Wijkpost voor ouderen; nu gebeurt dat veel te weinig en probeert de huisarts zelf iets te regelen, wat vaak een hoop tijd kost en alsnog niet lukt. Dat huisartsen zo weinig doorverwijzen naar de wijkposten heeft volgens het APCP wellicht te maken met het feit dat ze niet goed weten wat de Wijkpost allemaal kan en doet (informatie-achter-stand) en met de minder professionele status van de Wijkpost (in tegenstelling tot die van bijvoorbeeld de Thuiszorg en Tot en Met).

De gesprekspartners van de AVCO geven aan dat op het gebied van welzijn goed te verwijzen valt. Medewerkers van de wijkposten hebben een goed beeld van de sociale kaart. Bij gezondheidsproblemen kan de ouderenwerker of de ouderenbezoeker de oudere adviseren om naar de huisarts te gaan. Wel blijkt dat huisartsen niet allemaal even bedreven zijn in het omgaan met ouderen of dat er voldoende tijd ontbreekt, waardoor sommige ouderen het gevoel hebben niet goed gehoord te worden door hun huisarts. De coördinator van het bezoekproject voor autochtone ouderen probeert de vrijwilligers wel kennis te laten nemen van allerlei organisaties/instellingen in Amsterdam, die hulp aanbieden bij specifieke aandoeningen bijvoorbeeld Visio voor slechtzienden, of de Beter Winkel voor hulpmiddelen voor onder andere reuma-patiënten, zodat zij ouderen hiernaar kunnen verwijzen. 

De conclusie is dat er op het gebied van wonen, financiële en andere administratie en welzijn (toegang tot vrijwilligerswerk, sociale contacten en activiteiten) goede mogelijkheden bestaan voor doorverwijzing, maar dat dit op gezondheidsgebied wat moeilijker ligt om dat a) de huisbezoekers en de medewerkers van het ouderenwerk hier niet echt in geschoold zijn en b) veel hulpvragen op dit gebied via de huisarts moeten lopen waarmee de oudere niet altijd een goed contact heeft. Het aanbod van de cursussen van de thuiszorg, gericht op een gezondere leefstijl voor chronisch zieken en voor gezonde mensen, is wel bekend bij het ouderenwerk, maar deze cursussen zijn de afgelopen paar jaar wat minder vaak gegeven vanwege reorganisaties en fusies bij kruiswerk/thuiszorg.

2.3
Lacunes in het huidig aanbod
Aan de gesprekspartners werd gevraagd: 

'Wat zijn volgens u de belangrijkste hiaten in de preventieve zorg voor ouderen in Amsterdam?'

Bij de Thuiszorg krijgt op dit moment de problematiek rond de zorg voor ouderen met gedragsproblemen behoorlijk veel aandacht. De thuiszorg wil zich ook meer gaan richten op allochtone ouderen. De onderzoeken van de GG&GD geven aan dat dit een zorgbehoevende groep is. In dat kader zijn ze bezig in samenwerking met de GG&GD een project te ontwikkelen ter ondersteuning van allochtone mantelzorgers. 

Door Langeveld van de SAG gehoorde lacunes in de zorg voor ouderen:

· er komen toch nog veel ouderen met vragen bij de huisarts waar hij niets mee kan, zoals eenzaamheidsproblematiek;

· ouderen komen soms te laat met hun klachten, gesuggereerd is dat het goed zou zijn ze in ieder geval een keer per jaar te zien;

· de suggestie om een verpleegkundige in te zetten als ouderenbezoeker, waardoor je de gezondheid meteen meeneemt in het gehele plaatje van de oudere en eventuele gezondheidsproblemen eerder opspoort. 

Volgens de AHV zijn er voor huisartsen onder ouderen twee belangrijke probleemgroepen te noemen: 

1. Allochtone ouderen met een chronische aandoening. Allochtone ouderen vinden het moeilijk om te accepteren dat zij moeten leven met een aandoening en vinden eigenlijk dat de huisarts ze beter moet maken.

2. Ouderen met veel verschillende medicatie. 

Door de CABO wordt opgemerkt dat er weinig aandacht is voor de 1e generatie Turkse en Marokkaanse migranten die nu tot de ouderen behoren; zij worden beleidsmatig als een verloren groep beschouwd.  Doordat zij de Nederlandse taal niet beheersen en ook vaak niet kunnen lezen en schrijven blijft veel voorlichting en preventie voor hen onbereikbaar. Ook het huidig aanbod aan activiteiten, bijvoorbeeld in een buurthuis of bij een dagopvang, past niet bij de behoefte van allochtone ouderen vanwege taalproble-men maar ook vanwege een andere culturele achtergrond. Allochtone ouderen zouden graag een eigen ruimte hebben waar zij hun eigen activiteiten kunnen ontplooien. Ook in een verzorgings- of verpleeghuis zouden zij bij voorkeur een eigen paviljoen hebben, waar zij met respect voor hun cultuur kunnen wonen.

Een ander knelpunt is dat er weinig kennis, ook over gezondheid en zorg, aanwezig is bij deze oudere migranten, maar ze willen wel graag veel weten. Er worden pogingen gedaan hen alsnog Nederlands te leren: er draaien nu 7 taalgroepen voor 1e generatie migranten, maar de belangstelling is groter dan het aanbod. Ook in de taallessen worden regelmatig onderwerpen over gezondheid en voeding behandeld, want allochtone ouderen vinden gezondheid heel belangrijk. Ook door andere gesprekspartners wordt aangegeven dat de behoefte aan gezondheidsvoorlichting bij allochtone ouderen groot is en dat zij vaak nog erg weinig weten over bijvoorbeeld hun predispositie voor bepaalde ziekten.

Er is grote behoefte aan hulp bij allerlei dagelijkse activiteiten als het lezen of invullen van formulieren of meegaan naar de dokter. Dit zou heel goed door sociaal-assistenten gedaan kunnen worden (geschoolde kaderleden) die dan bijvoorbeeld gekoppeld worden aan plekken waar de ouderen toch al komen, zoals de Sociaal Raadslieden of huisartsen. Er is een poging gedaan om via de I&D regeling dames te laten instromen voor de huisbezoekprojecten; zulke dames zijn ook geschikt als sociaal-assistenten. Oudere migranten hebben behoefte aan een generalistisch ingestelde ouderenadviseur, die laagdrempelig toegankelijk is. 

Door de ouderenwerker in Osdorp wordt gemeld dat veel allochtone ouderen bij hun kinderen inwonen en door hun kinderen verzorgd worden. De belasting voor veel van deze mantelzorgende kinderen wordt te zwaar, zeker als zij zelf ook een gezin hebben. Doordat de huisvesting vaak niet aangepast is aan deze situatie leidt dat tot spanningen binnen de familie. 

Ook zij noemt de eenzaamheidsproblematiek als een groot probleem, voor alle ouderen. Zij ziet grote behoefte aan een bezoekproject waarbij (autochtone) ouderen iedere week een uurtje bezocht worden door een vrijwilliger, gewoon voor het contact. Er is echter een groot tekort aan dergelijke vrijwilligers. 

Bij het Huisbezoek- en dienstverleningsproject allochtone ouderen blijkt een groot knelpunt te zijn dat veel van de Turkse en Marokkaanse ouderen, die in dit project bezocht worden, nog geen 65 jaar zijn; daardoor komen zij vaak niet in aanmerking voor allerlei hulp, regelingen en diensten die voor ouderen van 65+ wel toegankelijk zijn. De AVCO gesprekspartners vragen zich ook af of de hulpvragen van de allochtone 55-plussers te maken hebben met het ouder worden of juist veel meer met het feit dat zij niet bekend zijn met de Nederlandse regelingen en mogelijkheden. De meeste problemen die door de bezochte allochtone ouderen genoemd worden gaan over wonen en gezondheid.

De preventiemedewerker van Mentrum geeft aan dat er vooral op het gebied  van eenzaamheidbestrijding weinig aanbod is in Amsterdam, terwijl deelnemers aan door Mentrum georganiseerde cursussen wel vaak aangeven dat zij met eenzaamheidproble-matiek kampen. Door Nan Stevens van de Universiteit van Nijmegen is een vriend-schapscursus ontwikkeld die door algemeen maatschappelijk werkers of door ouderen-werkers gegeven zou kunnen worden. Ook projecten als "We doen het samen" (zoals in Amsterdam Oost en door Doras georganiseerd), waarbij ouderen elkaar kunnen vinden om samen specifieke activiteiten te ondernemen, kunnen mogelijk een bijdrage leveren. Voor weduwnaars is ook een duidelijke lacune in het aanbod.  

Door Doras wordt gesteld dat het sociaal cultureel werk in Amsterdam Noord ouderen als doelgroep uit het oog heeft verloren waardoor er weinig preventief aanbod op het gebied van welzijn en gezondheidsvoorlichting, specifiek gericht op ouderen, georganiseerd wordt. 

Het ACPC is van mening dat de meeste ouderen wel door de zorg bereikt worden of bekend zijn op de Wijkpost voor Ouderen; naar schatting is 5-6% van de ouderen niet bekend bij een instelling, en dat is een groep die je ook met een preventief aanbod niet zult bereiken. Veel ouderen willen toch graag één loket waar zij met al hun vragen naar toe kunnen. Het APCP zou graag de Wijkpost voor ouderen die functie toebedelen. Zij hebben alle info over het aanbod op wonen/welzijn/zorg, klussenhulp, ouderenadvi-seurs, buurtconciërges ed. in huis. Het beleid aldaar is dat als ouderen met vragen komen, medewerkers zelf het antwoord opzoeken of de ouderen verwijzen. Ook de preventieve huisbezoeken zouden strakker van boven af geregeld moeten worden. De Wijkpost voor ouderen beschikt vaak over goede contacten in de buurt en kan daardoor makkelijker hulp organiseren. 

Op de beleidsafdeling van de gemeente heerst de mening dat ouderen de laatste 8 jaar veel aandacht hebben gekregen vanuit het beleid. Na het 2e plan Verzorgingshuizen is echt tot specifiek ouderenbeleid overgegaan, voor die tijd was er nog niet veel. Op het welzijnsvlak lijkt het allemaal wel goed geregeld voor de ouderen in Amsterdam, wat betreft gezondheid, m.n. van allochtone ouderen en toegankelijkheid van de zorg kan wel iets verbeterd worden. 

Een groot probleem is de sterke scheiding tussen (het bevorderen van) gezondheid en welzijn; als het over gezondheid gaat kijkt men naar de huisarts en als het over welzijn gaat doorgaans naar de Wijkpost voor ouderen. Er is nog weinig overleg en samen-werking tussen deze twee werkterreinen, van een geïntegreerde aanpak is nog geen sprake. Ook de strikte scheiding in financieringsstromen van zorg en welzijn draagt niet bij aan een goede afstemming.

2.4
Draagvlak voor systematische preventie

Hoe staan de gesprekspartners tegenover een vorm van systematische preventie waar-
bij ouderen regelmatig gezien worden om hun welzijn en gezondheid te bespreken?

Het doel van deze besprekingen zou zijn: vroegtijdige signalering van problemen, verstrekken van informatie gericht op het behoud of het verbeteren van de gezondheid of welzijn en, indien noodzakelijk, doorverwijzen naar de huisarts of andere zorg of welzijnsinstellingen.

De thuiszorg vindt het van groot belang dat er eerst goed onderzocht wordt waarom eerdere projecten gericht op de 'één loket gedachte' voor ouderen mislukt zijn. Uiteindelijk was de oprichting van Tot en Met ook een product van deze gedachte, maar dit blijkt in de praktijk toch erg ingewikkeld. In elk geval is belangrijk om geen ver-wachtingen te creëren die niet waargemaakt kunnen worden, ook lijkt het niet handig om weer een nieuwe voorziening in het leven te roepen. Het idee om een soort consultatiebureau voor ouderen te ontwikkelen spreekt wel aan, zeker als ouderen gericht uitgenodigd kunnen worden voor een dergelijk bezoek. Tevens is van belang dat ouderen van te voren goed geïnformeerd worden over wat zij van een dergelijk bezoek kunnen verwachten. 

Bij een eventuele jaarlijkse screening van ouderen zou zeker niet gedacht moeten wor-den aan de huisarts als oproeper, in de toekomst wordt het tekort aan huisartsen alleen maar groter. Een breed opgeleide HBO-V-er zou die screening kunnen uitvoeren. 

Het APCP zou een vorm van systematische preventie voor ouderen, bijvoorbeeld door middel van een soort consultatiebureau, wel een goed plan vinden. Maar zij vindt ook dat eerst moet worden nagegaan waarom het idee voor een CB voor ouderen in de Oostelijke Binnenstad, waar ouderen op eigen initiatief zouden kunnen binnenlopen voor bloeddruk meten en oogtests en dergelijke, doodgebloed is. Zo'n CB voor ouderen zou wel kleinschalig moeten worden opgezet, bijvoorbeeld rond een huisartsenpraktijk of gezondheidscentrum. Er zou een goed functionerend netwerk van voorzieningen in de wijk moeten zijn. Er moet ook bijgehouden worden welke groepen bereikt worden (let daarbij wel op de privacy).

De GG&GD zou bij de uitnodigingen ingeschakeld kunnen worden daar die een enigs-zins "dwingende" naam heeft bij (allochtone) ouderen.

De AHV is van mening dat een dergelijke vorm van systematische preventie voor ouderen een groot deel van de 'care' vragen voor huisartsen zou moeten wegnemen. Echter, op dit moment zijn de huisartsen in een behoorlijk gevecht verwikkeld om meer vergoeding voor hun werk te krijgen en zullen zij niet snel geneigd zijn nieuwe taken op zich te nemen als die niet vergoed worden. Het moment waarop dergelijke voorstellen aan huisartsen gepresenteerd worden is dus van essentieel belang. 

Van even groot belang is dat ook aan huisartsen duidelijk gemaakt kan worden dat er inderdaad een preventieve werking van dergelijke projecten uitgaat. Misschien is het wel beter dat een dergelijk project losstaat van de huisartsenpraktijk. De wenselijkheid van een systematische preventie voor ouderen wordt door de AHV wel degelijk onderkend, maar is afhankelijk van wat het oplevert.

Partijen die betrokken zouden moeten worden bij de ontwikkeling van Systematische Preventie: Thuiszorg, Maatschappelijk werk, gemeente, ZAO (nu Agis) en huisartsen. 

Door de SAG directeur wordt geadviseerd een structuur te bedenken waarin de ouderen zelf ook een actieve rol spelen; maak gebruik van het feit dat heel veel ouderen nog lange tijd kwiek en gezond zijn. Zij kunnen veel doen in zelfhulpgroepen e.d. Hij ver-wacht wel dat huisartsen positief zullen staan tegenover een dergelijk preventief contact. De huisartsen in de gezondheidscentra zijn erg positief over de diabetesspreekuren. Als er aangetoond kan worden dat zoiets ook voor ouderen werkt, zullen de huisartsen het wel zien zitten, ondanks hun hoge werkdruk. Het is wel raadzaam een preventief contact op te zetten volgens een beproefde methodiek, bijvoorbeeld die van de diabetes spreek-uren

Door een praktijkverpleegkundige in een gezondheidscentrum wordt gewaarschuwd voor overlap wanneer het bijvoorbeeld een consultatiebureau voor ouderen betreft: nu houdt de assistente in het gezondheidscentrum spreekuur waar ze bloeddruk meet, oren uitspuit, uitstrijkjes maakt enz. Mensen moeten wel een afspraak maken voor dit spreekuur, ze kunnen niet zomaar binnenlopen. Daarnaast draaien de praktijkverpleeg-kundigen Diabetes- en COPD- spreekuren, waar ook veel ouderen komen. Veel ouderen komen dus al regelmatig in het gezondheidscentrumcentrum. 

De probleemgroep, die nooit komt, zal ook niet naar zo'n soort consultatiebureau voor ouderen komen. Vandaar dat een goede samenwerking en communicatie tussen de verschillende hulpverleners aan ouderen veel zinvoller is: signaleren waar het mis dreigt te gaan en dan snel ingrijpen. Ook een goede suggestie zou zijn wanneer de praktijk-verpleegkundige op regelmatige tijden het ouderen-patiëntenbestand doorloopt en nagaat wie van deze ouderen een tijd niet gezien is bij de huisarts of praktijkverpleeg-kundige; deze ouderen zou men dan eens kunnen benaderen met de vraag hoe het gaat.

Door de CABO wordt opgemerkt dat wellicht een preventief contact voor oudere migranten anders opgezet moet worden dan voor de autochtone ouderen. Vanwege het belang dat aan het collectief wordt gehecht zou je voor oudere migranten eerder moeten kiezen voor een groepsgewijze benadering dan een individuele, of eerst via een groep voorlichting geven en daarna individueel oproepen. Sluit daarbij zo veel mogelijk aan bij bestaande groepjes en zoek de mensen op in hun eigen basis (ontmoetingsruimte) als ze die hebben. Gesuggereerd wordt wel alles eerst uit te proberen in een pilot project om na te gaan of het werkt.

Ook de ouderenwerker in Osdorp denkt dat de meeste allochtone ouderen wel op een oproep voor een preventief contact zullen reageren, als ze tenminste wel te woord gestaan worden in hun eigen taal. Veel oudere allochtonen hebben gezondheids-klachten; diabetes, hoge bloeddruk en gewrichtsslijtage, maar ook "zorgen" worden daarbij vaak genoemd. 

De gesprekspartner bij de AVCO vraagt zich af of er veel ouderen in zullen gaan op een uitnodiging om hun gezondheid en welzijn te bespreken. 

Wil dit een preventieve waarde hebben dan acht zij het belangrijk dat er voor een jongere leeftijdsgroep gekozen wordt dan 75+, want dan is het voor preventie vaak al te laat. Als er wel een dergelijk nieuw project gestart wordt is het van groot belang dat de lijnen vanuit dit project naar allerlei vormen van gezondheid en welzijnsbevordering in de buurt kort moeten zijn. De uitvoerders van het project systematische preventie zouden hiertoe regelmatig overleg moeten hebben met de zorg (ook huisartsen) en welzijnsaanbieders in de buurt, waardoor zij beter bekend zijn met elkaars aanbod en daardoor beter ouderen kunnen doorverwijzen met één simpel telefoontje. 

Een antwoord op de vraag hoe een dergelijk project het best georganiseerd kan worden kwam er niet echt; volgens de AVCO zouden ouderen hierover zelf maar hun mening moeten geven.

Mogelijk is het een idee om per uitnodiging aan het systematisch preventie project een ander thema in te lassen: bijvoorbeeld wonen (met aandacht voor hulpmiddelen in huis en preventie van valongelukken, naast eventuele verhuiswensen), gezondheid, sociale contacten, hoe besteed ik mijn tijd etc. Dan kunnen ouderen beter kiezen wanneer zij wel en niet willen komen. 

Daarbij werd gerefereerd aan de enthousiaste reacties van ouderen op marktachtige evenementen, waar men vrijblijvend naar toe kan om informatie op allerlei punten te krijgen. Met name voor lichamelijke kwalen, waar wel wat aan gedaan kan worden, maar waarvoor men niet graag naar de huisarts gaat (bijv. overgewicht, ongewild urineverlies) is zo'n (welzijns)informatiemarkt een goede oplossing. Hier zouden dan ook gehoor- en gezichtstests, alsmede op maat gestelde voeding- en bewegingsadviezen aangeboden kunnen worden.

De AVCO vindt het wel belangrijk dat de thuiszorg/kruiswerk als organisatie betrokken wordt bij de ontwikkeling van een dergelijk preventie project. 

Andere genoemde partijen zijn organisaties met een aanbod op het gebied van welzijn, veiligheid (in huis en in de buurt) schuldhulpverlening, GG&GD, Stichting Tot en Met, en de dagopvangorganisaties van de verzorgingshuizen. 

Voor mogelijke financiering van dit geheel denkt de AVCO vooral aan de overheid en aan de ziekenfondsen.

Een consultatiebureau voor ouderen wordt volgens de geriater van het AMC vooral gewenst door ouderen die toch al mondig zijn en de zorg wel weten te vinden wanneer nodig; de ouderen die zij in het ziekenhuis ziet liggen hebben vaak weinig binding met de ouderenbonden en/of patiëntenverenigingen. 

Zij is zeker niet voor nog een aparte organisatie voor systematische preventie. Het moet in ieder geval laagdrempelig zijn voor ouderen.

Zij ziet veel meer in case-finding door praktijkverpleegkundigen bij de huisarts, die bijvoorbeeld aan de hand van risicoprofielen bepaalde patiënten oproept zoals alleen-staande ouderen met meer dan 3 medicamenten of ouderen met risicofactoren voor hart- en vaatziekten (hoge bloeddruk bestaat vaak al heel lang voordat 1e infarct optreedt, vaak is hypertensie wel bekend, maar wordt niet adequaat behandeld).

Effect zou aangetoond kunnen worden door twee praktijken met verschillende aanpak in de tijd te volgen en te kijken naar bijvoorbeeld het aantal ziekenhuisopnamen of een beter medicijngebruik. Deze werkwijze van case-finding kan echter wel tot meer zorg-gebruik (bijvoorbeeld thuiszorg) leiden en meer geld kosten. 

De voorzitter van ZIZO vindt een soort consultatiebureau voor ouderen wel een interessante discussie. Een voorwaarde zou wel zijn dat iets dergelijks bemand wordt door een wijkverpleegkundige, die ook zelfstandig problemen van ouderen kan oplos-sen. De bedoeling moet wel zijn dat huisartsen het minder druk krijgen. 

Ze waarschuwt wel voor het gevaar van medicalisering, maar dat kan wellicht onder-vangen worden als het consultatiebureau een brede opzet heeft, dus niet alleen gezond-heid maar ook welzijnsbevordering nastreeft.

De preventiemedewerker van Mentrum is van mening dat het voorkomen van depressies en het signaleren van dementie een belangrijk onderdeel van een eventueel op te zetten van vorm van systematische preventie zou moeten zijn.

De projectmedewerker van Doras ziet niet veel heil in een structurele vorm van syste-matische preventie voor de ouderen in Noord. Hij vindt dat preventie het beste vorm kan krijgen door voorlichting te geven met aansluitend daarop een gericht hulpaanbod. Uit zijn ervaring blijkt dat ouderen graag komen op thematische voorlichtingen in de eigen buurt, het liefst binnen bestaande groepen of op bekende laagdrempelige plekken. De kunst is om via mailings en advertenties zowel ouderen als hun familieleden te informeren over dergelijke voorlichtingen en dan ter plekke ook goed aan te geven waar mensen voor verdere hulp, informatie of eventueel zelfs behandeling naar toe kunnen. 

Het Zorgkantoor is er niet voor om iets als systematische preventie te gaan aanbieden waar geen vervolg op mogelijk is: je kunt niet bepaalde ziekten opsporen bij ouderen, die vervolgens niet behandeld kunnen worden. Dat is nu ook het probleem met de huidige welzijnsbezoeken: er wordt wel veel geïnventariseerd, maar met veel behoeften wordt niets gedaan, dat kan eigenlijk niet.

Als je het hebt over systematische preventie (maatregelen) zijn er nog wel veel open vragen: gelden die preventiemaatregelen dan voor alle ouderen of alleen voor kwetsbare groepen of voor ouderen met bepaalde ziekten? Preventieve maatregelen moeten altijd afgestemd zijn op het doel of een doelgroep, na de diagnose suikerziekte kun je bijvoorbeeld gerichte maatregelen nemen. 

Maar bij de groep ouderen als totaal is dat een heel ander verhaal, je probeert niet één bepaalde ziekte of aandoening op te sporen en ook niet alle ouderen lopen dezelfde risico's. Het maakt nogal een verschil of je systematische preventie opzet als een soort welzijns/gezondheidswinkel waar de oudere alles kan vinden en krijgen wat hij nodig heeft, of dat meer gedacht wordt aan een CB voor ouderen, waar alle ouderen op regelmatige basis worden opgeroepen voor allerlei functieonderzoeken. 

De vraag daarbij is ook hoe realiseerbaar dit alles is in de huidige situatie. In de vorm van een CB kun je niet om de huisarts heen, die moet er bij ingeschakeld zijn en willen die dat? Wanneer systematische preventie uitgelegd wordt als zorgen voor het welbevinden van ouderen, is dat weer een heel ander verhaal. Welbevinden is wel erg belangrijk, maar welbevinden is natuurlijk geen garantie dat je niet ziek wordt.

De beleidsambtenaar van de gemeente vindt dat alles rond gezondheid in eerste instantie bij de huisarts thuishoort. Als het bij systematische preventie dus over gezondheid gaat kun je niet om de huisarts heen. Die moet dan maar ondersteuning krijgen, wanneer hij het nu al te druk heeft. De beleidsambtenaar zou er wel voor zijn wanneer iedere huis-arts jaarlijks alle ouderen van >65 jaar oproept voor een screening, zoals al jaren in Birmingham gebeurt. Als dat door een praktijkverpleegkundige gebeurt, moet die toch direct naar een vaste huisarts kunnen doorsturen; een praktijkverpleegkundige in een Wijkpost voor ouderen, werkend voor bijvoorbeeld 8 huisartsen zou geen werkbare optie zijn. 

Ook een inlooppunt voor kleine gezondheidsproblemen, zoals in Engeland, vindt hij een goed idee. Bedenk wel dat iedere oplossing die je bedenkt moet passen in een sterk veranderende gezondheidszorg. En maak het niet te ingewikkeld: bij Wonen plus viel 5% van de aangeslotenen af omdat er een briefje van de huisarts vereist werd.

3
Conclusies

1. Uit deze inventarisatie naar preventieve activiteiten voor ouderen blijkt dat er op het gebied van welzijn actie wordt ondernomen door de huisbezoeken voor alle ouderen in de stad te organiseren. De preventieve waarde van deze huisbezoeken ligt vooral op het gebied van voorlichting geven over bestaande voorzieningen en activiteiten. Op dit moment is niet bekend wat het bereik is van de huisbezoeken (cijfers worden in 2003 gepresenteerd) en is er geen duidelijkheid over het preventieve effect en de mogelijke verschillen daarin tussen professionals en vrijwilligers als huisbezoeker. 

Hoewel in deze inventarisatie geen overzicht is gemaakt van alle sociaal-culturele activiteiten voor ouderen bestaat de indruk dat ouderen als doelgroep in prioriteit verloren hebben ten gunste van de doelgroep jongeren.

2. Volgens veel van de geïnterviewden, die op buurt- of wijkniveau werken, zouden de wijkposten voor ouderen een belangrijke functie kunnen vervullen als laagdrem-pelige voorziening waar ouderen terecht kunnen voor informatie en advies over welzijn, wonen en gezondheid. Daar waar gezondheidszorgaanbieders goede contacten met de wijkposten onderhouden blijkt men enthousiast over de mogelijk-heden tot samenwerking op het gebied van individuele en groepsgerichte preventie. Dit type samenwerking is echter ook afhankelijk van de formatie die beschikbaar is bij de wijkpost of zorgaanbieder ten opzichte van de geformuleerde taken. Deze verhouding blijkt per buurt/stadsdeel te verschillen. 

3. Wat betreft de gezondheid van ouderen zijn er vooral lokale activiteiten, dus niet in de hele stad, die vaak ook nog tijdelijk van aard zijn. Zo is bijvoorbeeld de inzet van praktijkverpleegkundigen, die doorgaans op indicatie op huisbezoek gaan, wisselend per huisartspraktijk (soms is er geen praktijkverpleegkundige). Ook veel voorlich-ting gebeurt in de vorm van (tijdelijke) projecten.

4. De meeste ouderen zijn, volgens schattingen, wel ergens bekend bij de zorg en dit zou meer pleiten voor een gerichte benadering van ouderen die tot een risicogroep behoren, dan alle ouderen dezelfde preventieve maatregelen aan te bieden.

5. Als lacunes in de zorg voor ouderen wordt vooral eenzaamheidsproblematiek genoemd en het tegelijk voorkomen van vele, vage klachten. De huisarts kan daar doorgaans niet veel mee, maar de huisarts zou ook onvoldoende op de hoogte zijn van de diverse verwijsmogelijkheden in de buurt voor problematiek op het gebied van welzijn. In ernstige gevallen kan de huisarts de oudere doorsturen naar een poli geriatrie voor een algehele screening. Preventie van depressie en psychosociale problematiek bij zowel allochtone als autochtone ouderen behoeft meer aandacht.

6. Een ander punt van zorg zijn de allochtone ouderen; mede door het taalprobleem van de 1e generatie Turken en Marokkanen, missen zij de aansluiting met de bestaande voorzieningen voor ouderen. Daarbij komen de bestaande voorzieningen onvoldoende tegemoet aan de behoeften van allochtone ouderen en houden niet voldoende rekening met hun andere culturele achtergrond. 

Op dit moment gaapt er een enorme kloof tussen de vragen en behoeften van allochtone ouderen en het zeer beperkte aanbod voor hen. Gelet op het toenemend aantal allochtone ouderen zal dit probleem op korte termijn moeten worden opgelost.

7. De projecten wijkgerichte zorg en welzijn, onder meer gericht op het tot stand brengen van één loket voor zorg en welzijn, komen maar moeizaam van de grond. Als één van de redenen wordt genoemd het ontbreken van de bereidheid tot overleg en samenwerking. Ook de gescheiden financieringsstromen dragen niet bij aan een goede afstemming en samenwerking tussen aanbieders van zorg en welzijn. 

8. In buurten waar nog wel een vorm van sociaal-medisch overleg functioneert, zijn de lijnen in het algemeen korter en kan hulp voor ouderen sneller geregeld worden. In Zuidoost is recent een convenant tot samenwerking afgesloten tussen alle betrokken bij de (ouderen)zorg. Ook de praktijkverpleegkundige die in Oud-West wekelijks even binnenwipt bij de servicepunten voor ouderen hoort snel welke ouderen even extra aandacht nodig hebben. Samenwerking tussen zorg en welzijn blijkt vooral bepaald te worden door de personen zelf, maar is niet structureel geregeld.

9. Wat betreft een vorm van systematische preventie voor ouderen zijn alle ondervraagden het er over eens dat er geen nieuwe voorziening gemaakt moet worden. Deze activiteit zou aangehaakt moeten worden aan een bestaande instelling. Wanneer de preventie ook betrekking heeft op gezondheid zou in ieder geval de huisarts erbij betrokken moeten worden. Huisartsen zullen dan wel overtuigd moeten worden van het positief effect van deze vorm van preventie, die overigens heel goed door een praktijkverpleegkundige (eventueel met ouderenaantekening) uitgevoerd zou kunnen worden. Over de vorm en inhoud van een vorm van systematische preventie zijn de meningen heel verschillend; waarschijnlijk hoeft deze vorm ook niet hetzelfde te zijn voor ieder stadsdeel, maar kan deze aangepast worden aan de lokale situatie en vraag van ouderen. Opgemerkt wordt wel dat (de kleine groep) ouderen die nu nergens bekend zijn bij een zorginstelling ook dan niet zullen reageren op een uitnodiging voor een preventief contact.

10. De meeste van de zorgaanbieders, waar in deze inventarisatie mee gesproken is, zien preventie vooral als een vorm van vroegtijdig signaleren van problemen en niet zozeer als het creëren van allerlei mogelijkheden, waar de oudere dan zelf een keuze uit kan maken om gezond en wel te blijven. Alleen voorlichtingsactiviteiten komen enigszins in de richting, maar verder wordt preventie nog vooral bepaald vanuit het aanbod en niet vanuit de vraag.
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