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Publieke zorg voor de jeugd: functies en infrastructuur
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De in de afgelopen jaren ontwikkelde visie op publieke gezondheidszorg en jeugd dient te worden vertaald naar de praktijk. De fase voor uitvoering en implementatie is aangebroken en er moet over structuren worden nagedacht. Het eerste deel van dit debat zal gericht zijn op de visie op jeugdgezondheidszorg, in het tweede deel zullen instituutsstructuren en uitvoering aan de orde komen.
Onder de noemer het kind moet centraal in de gezondheidszorg, maar hoe? Zet Simone Buitendijk, hoofd programma Jeugd TNO, een aantal aspecten van ketenzorg voor kinderen op een rij.

Het nadeel van het gezondheidszorgsysteem in Nederland is dat samenwerkingsverbanden 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. 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. Leiderschap, een gedeelde visie op het doel, infrastructurele en financiële randvoorwaarden, samenwerking en overdragen en het opgeven van autoriteit zijn randvoorwaarden voor de jeugdzorgketentransformatie.
Dat publieke zorg voor de jeugd een gezamenlijke inspanning van de verschillende partijen vraagt laat Suzanne Boomsa vervolgens zien in haar presentatie Op tijd voor elk kind.
De jeugdgezondheidszorg zit in een organisatiekundig dilemma. Er moet een morele verantwoording komen in het veld en er moet op een andere manier naar de publieke zorg voor de jeugd gekeken worden. Veel onderzoek en innovatie worden in methodiekontwikkeling gestopt zonder dat ze zijn gekoppeld aan het inhoudelijk vraagstuk. Bij de ontwikkeling van publieke gezondheid is de nadruk gelegd op gezondheidsgedrag, maar daarvoor zijn ook de maatschappelijke omgeving en sociale en fysieke condities van belang. De publieke zorg jeugd heeft te maken met kernprocessen. Het gaat erom veel kinderen op een efficiënte manier te zien. Het gaat er niet om kinderen in ketens te stoppen. De zorg wordt vaak zwaar gemaakt door indicaties en 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 die maatschappij georiënteerd is. Voor de publieke zorg moeten kind en leefomgeving centraal worden gesteld, moet elk kind gezien worden en moeten gezonde kinderen gezond gehouden worden. 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 CJG’s zijn ontwikkeld zonder dat is nagedacht over een minimum kwaliteit. Voor innovatieverbindingen zijn keurmerk, samenwerkingsprotocollen, doorzettingsmacht en regionale ondersteuningsstructuren van belang.  

In de discussie wordt uitgegaan van de stelling dat de professional centraal hoort te staan in de opbouw van het systeem. Tevens wordt in de discussie uitgegaan van de vertaling van de beide inleidingen tot de structuur van jeugd en gezondheid.

De gemeente Zwolle mist de focus op het totale gezin, want juist in risicogroepen zijn bij de zorg om het kind voor de ouders andere hulpverleningsinstellingen nodig. 
GGD Midden-Holland beaamt dat de link met de volwassenenzorg lastig is. De professional moet soms van zijn kerntaak afwijken om te kunnen signaleren. Volgens GG&GD Utrecht is dit een maatschappelijk probleem. De volwassenenpsychiatrie wil niet communiceren over effecten op kinderen, de huisarts blijft loyaal aan het gezin. Er is in een gezin dringend iemand nodig die even langs loopt en eenvoudige tips geeft, die signaleert, zoals de ouderwetse wijkverpleegkundige die  korte lijnen heeft met andere instellingen. Nu zijn alle disciplines afzonderlijk ontwikkeld en bovendien zijn veel voorzieningen in de wijk, die het fijnmazige netwerk in stand hielden, de afgelopen jaren afgebroken.

VNG vindt dat een cijfermatige onderbouwing in gemeenten ontbreekt en dat gemeentebestuurders onvoldoende aangeven welke problemen zij willen aanpakken, zo zij dat wel doen dan geven zij daarbij hun ambitie niet aan. Hij vraagt hoe epidemiologische gegevens vertaald kunnen worden in keuzen voor bestuurders.
GGD Midden-Holland vindt dat dat te maken heeft met de regie die de gemeente zou moeten voeren en daartoe moet de gemeente gefaciliteerd worden in kennis en advies. Professionals in het veld moeten politici van informatie voorzien en oplossingsrichtingen aanbieden. Gemeenten zijn onvoldoende op de hoogte van de minimumeisen waaraan het CJG moet voldoen, omdat er geen basiseisen zijn gesteld. 
Problemen die worden gesignaleerd zijn het ontbreken van thuisbegeleiders, tijdrovende registraties en gezinnen met meerdere problemen die niet passen in het protocol.
Suzanne Boomsma gaat in een derde presentatie in op de betekenis van het voorgaande voor de bestuurlijke ordening en regie.
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). De vraag is of 
CJG een oplossing is of een breekijzer. In de Wet Publieke Gezondheid wordt wellicht duidelijk wie de jeugdgezondheidszorg gaat uitvoeren, waar het publieke karakter zit en hoe dat wordt geborgd.
Boomsma haalt een 3-tal ordeningen aan, onder andere de jeugdgezondheidszorg als frontfunctie en de hulpverlening door allerlei zorgaanbieders. Het Verwey Jonker Instituut heeft publieke zorg als een speelveld neergezet, met nadruk op specialistische hulp. Dit speelveld bestaat uit een verdedigingslinie - de experts -  en een 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 van de publieke zorg voor de jeugd speelt. In dit spel 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. 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 en de wil om samen te werken.
In de daaropvolgende discussie wordt ingegaan op de verschillende modellen, op leiderschap en de plaats en facilitering van de professional.
Consultatiebureauartsen doen veel zonder indicatiestelling en zij maken zich ernstig zorgen als die zware problemen naar de tweede lijn Bureau Jeugdzorg moeten worden gestuurd. Want Bureau Jeugdzorg heeft geen behandeloptiek voor ouders met psychiatrische problemen. Een ander punt van zorg is het ontbreken van capaciteit, consultatiebureauartsen hebben geen vrije ruimte meer om eigen kwaliteit in te zetten. Veel moeten zij in eigen tijd doen. Het aantal contactmomenten is van belang. RIVM pleit voor contactmomenten op basis van evidence based.
De gemeente Zwolle vindt dat het van individuele professionals en niet van structuren afhangt of goed wordt samengewerkt. Als op regionaal niveau onder één noemer verschillende hulp- en dienstverleningen worden ondergebracht dan hoeft er maar één hulpverlener naar een gezin. 
Ook GG&GD Utrecht ziet veel in het bij elkaar brengen van verschillende functies.
TNO en ActiZ pleiten voor betere trainingen van professionals. Indien professionals niet beter worden getraind en gefaciliteerd hebben structuren geen zin. Professionals moeten door training leren indicatie zelf te doen. Daarmee kunnen professionals bredere programma’s uitvoeren. 

TNO ziet niet de huisarts maar GGZ het leiderschap naar zich toe kan trekken. 
ZUWE vindt dat de huisarts moet doorverwijzen naar CJG en dat de jeugdarts een generalistische functie moet hebben, want die kent het hele speelveld.

GGD Gooi en Vechtstreek stelt leiderschap en werkdruk onder professionals aan de orde. De GGD kan leiderschap tonen door niet te wachten op geld, maar door te kijken naar eigen mogelijkheden door triage. 
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