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1. Opening en introductie van het debat door Jan Maarten Boot (Public Health Forum)

In de afgelopen jaren is gewerkt aan een visie op publieke gezondheidszorg en jeugd en op dit moment is de fase voor uitvoering en implementatie aangebroken. Het gaat er nu om de kunst te verstaan de visie in praktijk te vertalen. Er moet over structuren worden nagedacht, want uitvoering en structuur gaan samen. De opzet van deze bijeenkomst is dan ook om vanuit inhoud naar instituties en structuren te werken.  

2. Gezondheidszorg voor kinderen: het kind moet centraal, maar hoe? 

Presentatie: Simone Buitendijk, hoofd programma Jeugd TNO
In haar inleiding zet Buitendijk een aantal aspecten van ketenzorg voor kinderen op een rij.

Het gezondheidszorgsysteem in Nederland is complex door de nadruk op de publieke gezondheid. We proberen de eerste lijn een rol te geven in de zorg. Gevolg is dat er complexe ketens/netwerken zijn ontstaan die veel nadruk leggen op screenen en vroegsignaleren in de eerste lijn. Het voordeel daarvan is groot omdat daarmee de toegankelijkheid van de zorg optimaal is en er veel mogelijkheid is tot preventie en vroegsignalering. Het nadeel is dat samenwerkingsverbanden uitermate complex zijn en de patiënt (het kind) niet altijd centraal staat. In het buitenland ligt deze zorg vaker in één hand en is de centrale aansturing simpeler. In de jeugdgezondheidszorg in Nederland zien wij een groot bereik, veel aandacht voor moeilijke groepen, een optimaal getrainde beroepsgroep en alle kinderen komen in beeld. De andere kant van de medaille is dat er complexere netwerken zijn en het afhankelijk zijn van andere specialismen waardoor het traject vaak uit handen moet worden gegeven en kinderen slechts fragmentarisch in beeld komen.
De organisaties jeugdgezondheidszorg zijn nog geen eenheid, er is verschil in structuur. Jeugdgezondheidszorg is nog geen herkenbare gezinshulpverlener en samenwerking met andere eerstelijns beroepsgroepen is onvoldoende gestructureerd. Aan de regierol van jeugdgezondheidszorg moet nog hard worden gewerkt. Centra voor Jeugd en Gezin (CJG) moeten eenheid creëren met als doel: het kind centraal.
Buitendijk schetst de randvoorwaarden voor succes in zorgtransformaties, namelijk duidelijke en gedeelde doelen en een heldere strategie; uit buitenlands onderzoek blijkt dat er duidelijk leiderschap moet zijn; het voortraject moet democratisch zijn en de probleemeigenaar moet duidelijk zijn; multi dimensionaal denken is nodig en er moet aandacht zijn voor details.

Randvoorwaarden voor succes in de jeugdzorgketentransformatie zijn: leiderschap en discipline, een gedeelde visie op het doel, infrastructurele en financiële randvoorwaarden, samenwerking, overdragen, opgeven van autoriteit en zorgen dat de kerntaak van de individuele zorgverlener in tact blijft. Dat kan door te streven naar evidence based zorg in de hele keten. Het is een illusie te denken dat ICT een oplossing is, ICT kan alleen een middel zijn.Een CJG-structuurverandering kan voordelig uitpakken, maar kan ook ongewenste effecten hebben. Dat geldt ook voor de beleving van ouders.
3. Publieke zorg voor de jeugd: een gezamenlijke inspanning van de verschillende partijen.

Op tijd voor elk kind
Presentatie: Suzanne Boomsma
Boomsma is lid van de Gideonsbende, een groep van geëngageerde managers, die is ontstaan uit de leergang Management Gezondheidszorg. Bij deze leergang stelde zij als opening de vraag naar pijn en gein van en in het werk. Het antwoord op die vraag kwam hierop neer: leuk om te signaleren (gein), maar de pijn zit in het feit dat je er vervolgens niets mee kunt doen. 

Daaruit is op te maken dat er in de jeugdgezondheidszorg een organisatiekundig dilemma zit. Het nadenken over andere vormen van organisatie, zoals jaren geleden in de cure gebeurde, kwam in de jeugdgezondheidszorg niet terug. Er moet een morele verantwoording komen in het veld, wij zijn te keurig. De Gideonsbende is een platform om ideeën vorm te geven.
Er moet op een andere manier naar de publieke zorg voor de jeugd gekeken worden, er dient een andere taal te komen. Veel onderzoek en innovatie worden in instrumenten gestopt, in methodiekontwikkeling. Het zorg organisatiedeel wordt minder benadrukt. Onderzoek en innovaties, organisatie en competentieontwikkeling moeten worden gekoppeld aan een inhoudelijk vraagstuk. 

Bij de ontwikkeling van publieke gezondheid is de nadruk gelegd op gezondheidsgedrag, maar daarvoor is de maatschappelijke omgeving van belang. Dat moet in alle interventies worden meegenomen. Na gedrag zijn netwerk, sociale en fysieke condities en de maatschappij belangrijke invloeden op gezondheidsgedrag. 

Er zijn vier strategieën voor gezondheid: het versterken van de maatschappelijke positie, het verbeteren van de leefomstandigheden, het versterken van gemeenschappen en van individuen. Bij gezondheidsproblemen gaat het uiteindelijk om de aanpak van een brede maatschappelijke ontwikkeling. Niet uitgaan van ziekte, maar uitgaan van gezondheid. Daarin passen niet meer de oude concepten.
De publieke zorg jeugd heeft te maken met kernprocessen. Het gaat erom veel kinderen op een efficiënte manier te zien. Grofweg 80% van de kinderen zijn gezond, met 20% is iets aan de hand. De vraag is of in het proces niet te veel aandacht naar de genoemde 80% gaat. 
Het gaat er niet om kinderen in ketens te stoppen maar om oplossingen te hebben. De zorg wordt vaak te zwaar gemaakt door indicaties, wachtlijsten. Alles moet simpeler en alles moet samen. 

De zwakte van de publieke zorg jeugd is het ontbreken van research en development. De competentie voor professionals is de kennis van groei en ontwikkeling van het kind. Daarnaast is de professional een public health figuur, enerzijds evidence based, anderzijds cliënt based en heeft de professional ook een normatieve functie. Kernmerken die daarbij horen zijn: maatschappij georiënteerd, moedig en draagvlak. 

Visie op de praktijkvoering: voor de publieke zorg moeten kind en leefomgeving centraal worden gesteld, moet elk kind gezien worden en moeten gezonde kinderen gezond gehouden worden. Dat vertaalt zich in een aantal kernwaarden voor de werkwijze en een hoger doel (maatschappelijke opgave). Zo snel en simpel mogelijk hulp, die dichtbij is. 

De nieuwe praktijk voor de publieke zorg jeugd gaat om een eerste lijnsvoorziening, om pragmatische preventie, om een ontwikkelorganisatie en om regionale ondersteuning.
Het is verrassend dat er Centra voor Jeugd en Gezin zijn ontwikkeld zonder dat is nagedacht over een minimum kwaliteit. Misschien moet er een keurmerk worden ontwikkeld. 
Bij een goede organisatie kunnen professionals zelf veel doen. In de eerstelijns voorziening kan de huisarts overzicht houden en bewakingsautoriteit zijn. Bij het juridische gedeelte kan de gemeente een rol hebben of toekennen, maar dan wel een professional en geen ambtenaar.

Voor innovatieverbindingen zijn keurmerk, samenwerkingsprotocollen, doorzettingsmacht en regionale ondersteuningsstructuren van belang.  
4. Eerste discussie
Boot wil als uitgangspunt de volgende stelling hanteren: de professional hoort centraal te staan in de opbouw van het systeem. 
In de discussie zal worden uitgegaan van de vertaling van de beide inleidingen tot de structuur van jeugd en gezondheid.

Dannenberg (gemeente Zwolle) mist de focus op het totale gezin. Juist in risicogroepen zijn bij de zorg om het kind voor de ouders andere hulpverleningsinstellingen nodig, bij veel verschillende problemen betekent dat veel instanties tegelijkertijd. Voor het volwassenendomein bestaat andere hulpverlening.

Van Kampen-Moerman  (GGD Midden-Holland) ziet als professional een kind met problemen of ouders met problemen ten aanzien van het kind. De professional analyseert het probleem en de context, daarin neemt hij het gezin mee, dan helpt het om het kind centraal te stellen. Bij het coördineren van zorg voor kinderen is de link met de volwassenenzorg lastig. De professional moet soms van zijn kerntaak afwijken om te kunnen signaleren.

Rensen (GG&GD Utrecht) noemt dit laatste een maatschappelijk probleem. De volwassenenpsychiatrie wil niet communiceren over effecten op kinderen, de huisarts blijft loyaal aan het gezin. Buiten de professional moet de overheid de weg weten, er is veel bureaucratie, zo is onze maatschappij georganiseerd.
Dannenberg (gemeente Zwolle) constateert dat veel organisaties zich hebben ontwikkeld langs financieringslijnen op enkelvoudige problematiek.

Rensen (GG&GD Utrecht) vindt dat er iemand nodig is die even langs loopt en eenvoudige tips geeft.

Bruijn-van Leeuwen (GGD Rotterdam-Rijnmond) stelt dat de ouderwetse wijkverpleegkundige nodig is om te kunnen blijven signaleren, die heeft korte lijnen met andere instellingen. Nu zijn alle disciplines afzonderlijk ontwikkeld.

Rensen (GG&GD Utrecht) vindt dat de professionals ook op individueel niveau elkaar moeten weten te vinden, de professional moet ruimte hebben om op een onorthodoxe manier oplossingen te creëren. Maar veel voorzieningen in de wijk zijn de afgelopen jaren afgebroken (speelruimte, wijkagent, leerlingenvervoer naar speciaal onderwijs) en daarmee zijn veel zaken die het fijnmazige netwerk in stand hielden weg. Het gaat om simpele organisatorische zaken die wel belangrijk zijn. 

Baaijens (VNG) vindt het opvallend dat politici vaak vluchten in het noemen van projecten en nauwelijks naar de ontwikkeling van problemen kijken. De cijfermatige onderbouwing ontbreekt in de gemeente en gemeentebestuurders hebben niet de ambitie te kijken welke problemen zij willen aanpakken en zo zij dat wel doen dan geven zij daarbij hun ambitie niet aan. Hoe vertaal je epidemielogische gegevens in keuzen voor bestuurders?
Van Kampen-Moerman  (GGD Midden-Holland) vindt dat dat te maken heeft met de regie die de gemeente zou moeten voeren; daarvoor is kennis en advies nodig. De gemeente moet gefaciliteerd worden in kennis en advies. Anderzijds: de professional moet dat doen, die opereert op verschillende niveaus, bestuurlijk en politiek. Die competentie moet in de professionele organisatie aanwezig zijn. Professionals in het veld moeten politici van informatie voorzien en oplossingsrichtingen aanbieden. 

De drie overheidslagen zouden op dat terrein consistent moeten besturen, aldus Rensen.
De Jager (B&A) stelt de vraag hoe de professional zijn kennis brengt en waar die moet zijn. Het CJG wordt als middel gezien, maar het is een structuur. Kleine gemeenten vragen naar de minimumeisen waaraan zij moeten voldoen. Er moet dus een basisvereiste zijn. We moeten terug naar een simpele benadering zonder de goede dingen weg te gooien. 

Problemen zijn overregeling, ontbreken van thuisbegeleiders, veel tijd besteden aan registraties (Van Kampen-Moerman), gezinnen met meerdere problemen passen niet in het protocol (Rensen).
Baaijens (VNG) erkent dat dit laatste een reëel en toenemend problemen is maar wijst erop dat een hulpverlening een claim kan krijgen als hij het protocol niet volgt.
Rensen (GG&GD Utrecht) zegt zich door de claimcultuur niet zijn werk te laten afpakken. Als zijn gezinnen vertrouwen in hem hebben kan hij van het protocol afwijken. Hij spreekt van een tom-tomisering van de samenleving door alleen protocollen te volgen, hij vindt dat professionals moeten blijven nadenken.

Buitendijk vindt dat de professional moet blijven kijken wat hij vastlegt, als dat niet past bij de kern van handelen moet de professional dat weten.
Afsluiting door Jan Maarten Boot

Boot constateert een frictie tussen ambitie om professionals aan het werk te krijgen en de structuur die er omheen is gebouwd (met indicatiestelling).

Pauze
5. Wat betekent voorgaande voor bestuurlijke ordening en regie?
Presentatie: Suzanne Boomsma

Het motto van het kabinet voor publieke zorg is: verbinden, samenwerken en moderniseren (lees: simpel en samen). De huidige infrastructuur is versteend en niet meer passend bij de visie. Er is versnippering van financieringsbronnen (WCPV, WMO, Wet op JZ, Rijksgelden, RIVM/ZonMw, G4). 
Is het CJG een oplossing of een breekijzer? Het is immers ontstaan naar aanleiding van een incident (Savanna). De vraag is: waar zit de convergentie en waar is CJG een oplossing voor?

De Wet Publieke Gezondheid zegt misschien wie de jeugdgezondheidszorg gaat uitvoeren, waar het publieke karakter zit en hoe dat wordt geborgd.
Een ordening kan zijn dat jeugdgezondheidszorg als frontfunctie wordt ingezet en alles wat met hulpverlening te maken heeft moet door allerlei zorgaanbieders worden gedaan. Daarmee splits je signaleren (gein) van de pijn (wie gaat wat regelen). 

Het Verwey Jonker Instituut heeft publieke zorg als een speelveld neergezet, gekoppeld aan het probleem en met nadruk op specialistische hulp. Daarvoor is een verdedigingslinie opgesteld, de experts, daarvoor is opgesteld de groep die kan signaleren: het maatschappelijk middenveld met daarin de huisarts centraal, een generalist die overal zicht op heeft.

Een ander ordeningsidee is dat de professional het spel (de publieke zorg voor de jeugd) speelt, niet de bestuurlijke kant. Hierin is de eerste lijnsvoorziening van groot belang, de eerste lijn heeft de autoriteit voor verwijzing op basis van afstemming en samenwerking. Specialisten moeten hun verwijsopdracht uitvoeren en het kind teruggeven. Als dat niet lukt dan is er een rol voor de gemeente (doorzettingsmacht), niet voor de provincie. 

Van belang zijn informele relaties. Effecten van instrumenten hebben niet met instrumenten zelf te maken maar de wijze waarop het instrument wordt gebruikt. 
In een krachtige eerste lijnsvoorziening zitten huisarts, apotheek, thuiszorg en preventie. De buitenkant (frontlijn) bestaat uit triagisten. Leider is misschien de huisarts, of in bepaalde gevallen de jeugdarts maar in ieder geval iemand die het gezin goed kent, die bepaalt de indicaties. Informele relaties tussen professionals moeten veel meer aandacht krijgen. Voordeel van dit model is dat preventie kan worden meegenomen. Er moet worden nagedacht hoe samenhang tussen professionals wordt gerealiseerd. Wat financiering betreft: als signaleerder moet je snel hulp kunnen geven. Belangrijk dat je niet alleen signaleerder bent maar ook consultant. 

Goede afstemming is een voorziening die tijd en geld kost en waarvoor capaciteit nodig is. 

De focus in de jeugdsector ligt nu bij de gemeente met de vraag: wie voert de regie bij complexe problematiek?
De ontwikkelingsvragen zitten vooral bij de professionals waar omslag nodig is in oriëntatie (gezondheid in de wijk en rechten van het kind) en de wil om samen te werken.

6. Tweede discussie

Loh (arts) vindt dat consultatiebureauartsen al veel doen zonder indicatiestelling. Met zware gevallen zijn zij al maanden bezig. Zij maakt zich ernstig zorgen als die zware problemen naar de tweede lijn Bureau Jeugdzorg moeten worden gestuurd. Wat te doen met ouders met psychiatrische problemen met wie de consultatiearts een band heeft opgebouwd. Moeten die ouders worden doorverwijzen? Bureau Jeugdzorg heeft geen behandeloptiek.

Boomsma antwoordt dat teams daarin heel belangrijk zijn.
Rensen (GG&GD Utrecht) vindt dat die teams wel wat te bieden moeten hebben, adviseren alleen is onvoldoende. De handtekening die bij jeugdgezondheidszorg nodig is is een hoge drempel. Puur fysiek contact is van belang.

Zinsmeister-Groenewegen (GGD Gelre IJssel) vindt dat zij als professionals al op deze manier werken. Als coördinator houd je contact, zorg je voor de lijnen. Maar dat moet je als consultatiebureauarts dan wel in je eigen tijd doen. Er zou eigenlijk niet zo veel meer capaciteit nodig zijn, maar juist in situaties waar het mis gaat moeten wij er achteraan. De huisarts heeft geen tijd voor kinderen met overgewicht. Zij denkt dat zij als professionals jaren geleden meer speelruimte, vrije ruimte hadden om eigen kwaliteit in te zetten.

Van Kampen-Moerman (GGD Midden-Holland) heeft een voorbeeld. Een calculatie wees uit dat er 10 uren per gezin nodig waren, het betrof in totaal 40 gezinnen. Uiteindelijk bleek dat in die 400 uren slechts 20 gezinnen konden worden geholpen. 

Mooij (TNO) wijst erop dat er bestuursakkoorden tussen rijk en gemeenten zijn gesloten, dat geld moet nog worden besteed. De tweede tranche (commissie Lodders) stelt dat alle taken worden gedecentraliseerd naar gemeenten. Vervolgens herijking van de rol van Bureau Jeugdzorg. Er zijn de komende tijd kansen om slagen te maken.

Loh (arts) vraagt hoe dat dan moet worden aangepakt.

Baaijens (VNG) merkt op dat het aantal contactmomenten een belangrijk onderdeel zijn van de onderhandelingen brede financiering. Jeugdgezondheidszorg vraagt waarom er zoveel contacten zijn met kinderen waar het goed mee gaat, terwijl zij die capaciteit liever besteden aan overige 20%.

Beckers (RIVM) wijst erop dat contactmomenten landelijk zijn vastgesteld. Wat is de onderbouwing van huidige contacten, of gaan wij evidence based veranderingen aanbrengen. Hij pleit ervoor contactmomenten op basis van evidence based aan te pakken.
Buitendijk zegt dat er voor huidige contactmomenten ook voor de 80% wel degelijk onderbouwing is. Omdat je in contactmomenten feiten boven tafel haalt kom je pas achter die 20%. 

Kavelaars (GGD Eemland) denkt dat CJG geen oplossing is maar wel een kans, verwijzend naar de presentatie ziet zij andere kansen waar goede inzichten zitten. Er is overeenkomst op koepelniveau wat in CJG moet zitten en wat nodig is voor lokale inkleuring. Een tussenstap tussen CJG en de hele eerste lijnsgezondheidszorg is mogelijk. Wanneer mag je CJG zijn en wanneer niet? Interessant is hoe vanuit de beroepsgroep uitspraken kunnen worden gedaan over wanneer het CJG mag worden genoemd, teneinde ervoor te zorgen dat kwaliteit en basisvoorzieningen zichtbaar worden (keurmerk).

Dannenberg (gemeente Zwolle) vindt dat het van individuele professionals afhangt of goed wordt samengewerkt, niet van structuren. In het domein van zorg en welzijn zijn veel speciaalzaken en weinig supermarkten. Zijn gemeente is met de provincie in overleg om op regionaal niveau onder één noemer verschillende hulp- en dienstverleningen onder te brengen. Dat geeft het vertrouwen dat er één hulpverlener naar een gezin gaat, en die hulpverlener gaat nadien onder verschillende noemers de verschillende problemen registreren. Daarmee haal je het probleem van verschillende hulpverleners uit het gezin. 
Mooij (TNO) vindt dat het gezinsgebonden budget nog een stap verder is (een gezinsrugzak volgens Van Kampen-Moerman). 

Rensen (GG&GD Utrecht) merkt op dat 30 jaar geleden in nieuwbouwwijken dit soort centra in mooie gebouwen ontstonden. Hij ziet veel in het bij elkaar brengen van verschillende functies die alsmaar afzonderlijk worden gefinancierd. Grote zorg is het faciliteren van professionals. Centra moeten met elkaar de problemen delen. De kunst is de doelen niet te hoog te stellen.

De Jager (B&A) vindt een eerste vereiste dat extra capaciteit gaat zitten in mensen die dat nu nodig hebben, en niet in de financiering van gebouwen.

Daar is Rensen het mee eens.

Boomsma vraagt welke centra die voor moeilijke groepen toegankelijk zijn gebouwd moeten worden.
Kavelaars (GGD Eemland)  wil onderwijs en peuterspeelzalen aan de discussie toevoegen, want daar komen ouders en kinderen en het zijn centrale en laagdrempelige plaatsen om te kunnen opereren.

Bos (GGD Flevoland) vertelt dat in het gezondheidscentrum in Almere alle werknemers, die uit alle verschillende disciplines afkomstig zijn, in loondienst zijn van één werkgever. Eén netwerk met één baas. De scholen en voorschoolse voorzieningen en de sportvoorzieningen, die zien kinderen. Iedere professional die met kinderen werkt is onderdeel van het netwerk. Ieder is getraind in verwijzing. Nadeel van het gezondheidscentrum in Almere is dat jongeren er niet naar toe gaan omdat hun ouders er ook komen.
Loh (arts) vindt dat alsmaar over vernieuwing wordt gediscussieerd, terwijl er al veel zaken goed gaan. Geld moet niet in vernieuwing maar in verbetering worden gestopt. Mensen ervan bewust maken dat samenwerking helemaal niet moeilijk is. Zij zijn ook bezig met middelmatige probleemgezinnen die zij nog naar de goede kant kunnen sturen, niet alleen met de multiprobleemgezinnen.

L’hoir (TNO) ziet niet dat de huisarts een rol speelt maar denkt dat GGZ kans heeft om leiderschap naar zich toe te trekken. Dan hoeft er niet zo veel verschoven te worden.
Hoogendoorn (ZUWE) vindt dat de huisarts moet doorverwijzen naar CJG, naar gezinsarts. De jeugdarts moet een generalistische functie hebben, want die kent het hele speelveld.

De Jager (B&A) vindt dat gebouwd moet gaan worden aan een netwerk, duidelijkheid leiderschap komt er vanzelf.

Engelsman heeft als GGD Gooi en Vechtstreek 0-19 jarigen in huis omdat de gemeente dat wil. Hij wil een punt maken van leiderschap en werkdruk onder professionals. Deze GGD probeert leiderschap te tonen door niet te wachten op geld, maar door te kijken naar eigen mogelijkheden door triage. De teleurstelling is dat, kijkend vanuit organisatieperspectief, mensen met de hakken in het zand gaan staan als er verandering dreigt.
Steinbuch (ActiZ) vindt dat je het zoeken naar oplossingen moet onderbouwen met onderzoek en monitoring in het hele land. Als dat niet het gewenste resultaat oplevert, moeten wij het huidige resultaat aanhouden en aantonen dat er meer geld bij moet. 

Zinsmeister-Groenewegen vertelt dat GGD Gelder IJssel met triage aan de slag is gegaan om te kijken naar verbetering. In alle jeugdgezondheidslagen is dat geïnventariseerd. Naar aanleiding hiervan wil GGD Nederland een triagemodel inzetten. 

Boomsma vindt dat op andere manieren moet worden nagedacht over taken, maar taakherschikking is altijd lastig.

Öry (TNO) mist in de discussie de professional. Hij heeft het gevoel vast te zitten in structuur, de ouders zitten ook vast. Professionals praten over structuur, maar met een stevig ouderschap kun je een heel eind komen zonder structuren. Hij voelt veel voor de opmerking van VNG om de publieke verantwoordelijkheid van de overheid vast te houden. Hij pleit voor betere trainingen van professionals. Leerkrachten op basisscholen hebben nu geen idee hoe zij ouders kunnen verwijzen. Indien professionals niet beter worden getraind en gefaciliteerd hebben structuren geen zin. Het gaat erom professionals beter uit te rusten, skilfull autority is noodzakelijk. Professionals door training leren indicatie zelf te doen. 
Steinbuch (ActiZ) vindt eveneens training van professionals belangrijk, daarmee kunnen professionals bredere programma’s uitvoeren. De knik tussen signaleren en zorg is een grote dreiging. 

7. Conclusies en vervolg

Baaijens (VNG) vindt het jammer dat er in deze discussie weinig is gedaan met de presentaties van de inleiders voor de pauze. Er zijn ervaringen en daaraan gekoppeld systemen aan de orde geweest, maar dat brengt ons op dit moment niet verder; terwijl er toch grote kansen liggen gezien het geld dat beschikbaar komt. Gemeenten kiezen voor een vorm van CJG, eenzelfde takenpakket en geld naast het gemeentefonds om die kosten inzichtelijk te maken. Als wij een slag willen slaan moeten wij dat nu doen, zowel vanuit organisaties als vanuit de beroepsgroep. 

Geconcludeerd wordt dat deze discussie eigenlijk zou moeten worden voortgezet, maar op dit moment kan niet worden aangegeven hoe en wanneer dat vervolg zou kunnen plaatsvinden.
Op de Public Health website zal een link verschijnen naar jeugdgezondheidszorg, waarvan de Gideonsbende de redactie voert. Met het model van de Gideonsbende wordt doorgewerkt. Duidelijk is dat vanuit de lokale overheid er behoefte is om een koppeling te leggen. Er wordt ook een koppeling gemaakt naar een gemeentelijke denktank. Als professionals centraal komen staan moet dat in een bestuurlijke ordening worden vastgelegd.
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