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Het voorlopig laatste debat in deze reeks was gewijd aan de implementatie van gemeentelijk gezondheidsbeleid. Anja Koornstra, werkzaam bij de GGD Nederland, gaf een presentatie. Voor allerlei problemen, variërend van Sars, overgewicht, kindermishandeling tot het huisartsentekort, probeert de GGD oplossingen te vinden. Dat doet ze met draaiboeken, meldpunten, samenwerkingsprojecten, richtlijnen, door loketten te creëren. Voor Koornstra is het de vraag of dit oplossingen zijn, het zijn vooral methodes voor de aanpak. De genoemde problemen kunnen niet op gemeentelijk niveau worden opgelost. Er is behoefte aan oplossingen in de openbare gezondheidszorg (OGZ). Gemeentelijke nota's voldoen niet; ambtenaren geven niet aan welke prioriteiten zijn vastgesteld, of hoe GGD de problemen moeten aanpakken. 

Drs. E. Lieber (GGD Zuidhollandse eilanden) merkte op, dat het proces van bewustwording op gemeentelijk niveau al wel een eind op gang is gebracht. Gemeenten weten pas sinds tien jaar wat OGZ betekent, dan kun je niet onmiddellijk perfecte nota’s hierover verwachten. Dr. M. Commers (Netwerk Gezonde Gemeenten) stelde dat bestuurders erbij gebaat zijn dat een gezondheidsprobleem duidelijk omschreven is, dat er een instrumentarium aangereikt wordt om het aan te pakken en dat hun prestaties zichtbaar zijn. Drs. P.G.J.J. Stevens (Stevens Consultancy) en Drs. F. van Zoest (RIVM) sloten zich hierbij aan en stelden dat er goed moet worden nagedacht over wat aan de gemeenten wordt voorgelegd: ze moeten daar iets mee kunnen. Drs. J.B.J. Drewes (Raad voor Volksgezondheid & Zorg) voegde daaraan toe dat de gehele OGZ naar de gemeente is gebracht zonder inhoudelijke en bestuurlijke procesonderbouwing. Op zijn vraag hoeveel tijd GGD'en besteden aan zaken die in de nota staan, antwoordde Koornstra dat daar veel tijd aan wordt besteed, terwijl in de uitvoering voor de meeste GGD'en weinig verandert, met een uitzondering voor gezondheidsbevordering. G. van Heteren (Public Health Forum) vroeg zich af of de gemeente bij het formuleren van een nota uitgaat van wat zij al doet, of van haar ambitie. Mr. M.J.G. Jager (Public Health Forum) stelde dat de GGD zich zou moeten voegen naar wat in de nota's staat. 

Drs. J.M. Boot (Public Health Forum) signaleerde als teneur dat er na de eerste ronde van lokale nota's een tweede cyclus volgt en misschien een derde, waarin alles goed komt. Hij vroeg hoe de uitvoering bij gemeenten op dit moment gaat, of er kans is op een succesvol vervolg voor de tweede ronde. Drs. M.A. Musch (Landelijke Vereniging Gezondheidscentra) stelde dat de analyse van de eerste ronde belangrijk is. Daaruit kan worden afgeleid of de lat te hoog ligt, of de totstandkoming van de nota methodisch verloopt, of er onduidelijkheid bestaat over bevoegdheden van de gemeente, zorgaanbieder of zorgverzekeraar. 

Dr. M. Hoeijmakers (Universiteit Maastricht) vroeg zich af of er moet worden geïntervenieerd of afgewacht. 

C. Klomp (Gemeente Den Bosch) merkte op, dat de gemeenten vaak een strijd met professionals moeten leveren om de sturing van het lokale gezondheidszorgbeleid in handen te houden. Koornstra stelde vast dat het feit dat er niet aardig over elkaar wordt gesproken in ieder geval betekent dat er een relatie is tussen GGD en gemeente. Maar ze schrikt soms van de manier van omgang. Wanneer professionals zeggen 'ze doen hun best', wekt dat niet de indruk dat men dienstverlenend bezig is. En bij gemeenten wordt vaak de vraag gehoord of iets verplicht is; blijkt dat niet zo te zijn, dan wordt het geschrapt.
Van Heteren signaleerde dat men bang is om iets als lokaal probleem te bestempelen, omdat er geen geld voor is. Lieber preciseerde dat gemeenten hooguit 0,1 fte per 10.000 inwoners te besteden hebben aan gezondheidsbeleid. De oplossing is: terug naar het landelijke niveau. De Jager onderstreepte dat: er in de gemeentelijke nota's wel degelijk beleid geformuleerd wordt, maar voor uitvoering daarvan is geen geld. Er moet landelijk iets gebeuren, met de gemeente als aanjager. 

Drs. B. Hesdahl (GGD West-Brabant) stelde dat de GGD er niet in is geslaagd een draagvlak van de grond te krijgen. De GGD is voor veel gemeenten niet vanzelfsprekend een gemeentelijke dienst. De vraag is of wordt aangesloten bij landelijke problemen. Epidemiologische gegevens zijn volgens hem onvoldoende naar beleidsrelevante informatie vertaald. Lieber was positiever. Zijn GGD heeft de tweede ronde al ingezet, een aantal gemeenten komt al met betere nota's en de bewustwording over OGZ is toegenomen. Dat proces moet wat hem betreft doorgaan; de OGZ moet niet worden gerecentraliseerd. K.E. de Ruijsscher (GGD Friesland) sloot zich hierbij aan: ook zij gaat enthousiast de tweede ronde in. In Friesland is het contact tussen de GGD en 32 gemeenten over de nota verbeterd. Wel stelde ze, dat de kwaliteit van de GGD en van de gegevens moeten verbeteren. Ze vroeg zich af of de GGD wellicht meer bescheiden moet zijn in de epidemiologische rol, maar meer moet kijken welke relevante ontwikkelingen er zijn. Ook Klomp stelde vast dat lokaal gezondheidsbeleid in gemeenten meer op de politieke agenda komt. Toch krijgt het nog altijd veel minder aandacht dan bijvoorbeeld ouderen- en sociaal beleid. Het beeld blijft dat OGZ iets van de professionals is. Bestuurders moet meer het gevoel worden gegeven dat zij er een rol in mogen spelen. Verder moet duidelijk worden gemaakt dat ook beleid op andere terreinen invloed heeft op gezondheid. E. Bruinewoud (GGD) liet weten dat ook de gemeente Groningen samen met de GGD enthousiast met de tweede ronde aan de slag gaat. Communicatie met externe partners wordt daarbij als leerpunt meegenomen. 

Na de pauze herhaalde Koornstra dat er weliswaar van alles in gang is gezet, maar dat het de vraag is in hoeverre het daarbij om oplossingen gaat. M. Sluiter (Prismant) stelde dat het tussen gemeente en GGD teveel een wij/zij verhaal is, terwijl ze elkaar zouden moeten aanvullen. Volgens haar moeten gemeentelijke taken verder worden afgebakend, of ingevuld vanuit de WCPV, of op een aantal taken door het rijk gestuurd, waarbij de GGD met verschillende opdrachtgevers te maken krijgt. Het zou fout zijn om te zeggen dat alles wat in de WCPV staat aan het rijk moet worden overgelaten en wat gemeentelijke beleidsvrijheid is naar de WMO gaat, want dan gebeurt er op OGZ-gebied niets mee. Stevens kwam terug op een opmerking van Van Heteren voor de pauze, dat een aantal taken bij de gemeente over de schutting worden gegooid. Een aantal andere zaken horen volgens hem niet in het decentralisatiecircuit en zou je beter via de weg VWS-RIVM rechtstreeks bij de gemeente kunnen neerleggen. Je moet daarbij kijken wat de gemeente aankan. Koornstra merkte echter op dat er geen taak is die niet een rijkscomponent heeft en evenmin een taak die niet baat heeft bij lokale inbedding, zelfs bij infectieziekten of technische hygiënezorg is gemeentelijk beleid van groot beland, bijvoorbeeld bij de genoemde TBC-uitbraken onder daklozen, of bij legionella-bestrijding.

Verder stelde ze dat gezocht moet worden naar samenwerkingsverbanden, die in plaats kunnen komen van structuren die elkaar tegenwerken. De GGD gaat offensief omschrijven wat in de OGZ moet gebeuren en welke structuren of samenwerking daarbij hoort. 

Van Heteren vroeg of er al een antwoord is op de vraag wat de komende tien jaar vanuit OGZ-belang ontwikkeld moet worden en wie dat moet gaan doen. Volgens Koornstra is het van belang dat de GGD onafhankelijk wordt van de gemeenten, want voor veel zaken is veel druk op de gemeente nodig en die druk kan de GGD niet uitoefenen als de GGD een gemeentelijk apparaat blijft. Lieber stelde daarentegen dat op lokaal niveau voor OGZ draagvlak nodig is en dat ligt bij het lokale gemeentebestuur. Helder is dat je publieke gezondheid, die in de lokale gemeenschap is geworteld, niet tot een technocratisch instrument moet maken. 

Klomp stelde dat grootschalige taken bij de GGD moeten worden ondergebracht en kleinschalige bij de gemeente. Volgens Sluiter is dat ook het beeld van het ministerie van VWS. Men wil daar nagaan waar de gemeente behoefte aan heeft. Aan de gemeente moet worden toevertrouwd waar zij warm voor loopt en aan de zorgverzekeraar waar hij warm voor loopt, aldus Stevens. 

