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Er waren twee inleidingen, allereerst door Herbert Schilthuis van de Inspectie voor de Gezondheidszorg. De Inspectie deed onderzoek naar lokale nota´s over gemeentelijk gezondheidsbeleid en de bestuurlijke betrokkenheid. Gemeenten bleken in bijna alle gevallen het beleid te coördineren. Gezondheidsaspecten kwamen regelmatig op andere beleidsterreinen aan de orde, bijvoorbeeld op de terreinen openbare orde en veiligheid, onderwijs en milieu. Vrijwel alle gemeenten formuleren lokaal gezondheidsbeleid en de betrokkenheid is de afgelopen tien jaar aanzienlijk verbeterd. Preventie is een issue geworden en landelijke prioriteiten bepalen voor een deel de lokale prioriteiten.  

Op een vraag van drs. L. den Broeder (RIVM) of gemeenten voldoende zijn toegerust om de nota uit te voeren, antwoordde Schilthuis dat in hoofdzaak financiële middelen hierbij een belemmering vormen, niet zozeer deskundigheid. Drs. A. Willems (NIZW) merkte op dat, hoewel het overgrote deel van de gemeenten investeert in opleidingen op dit terrein, het daarbij meer gaat om het verkrijgen van procesmatige deskundigheid dan om vakinhoudelijke. 

De tweede inleider, dr. Marjan Hoeijmakers (Universiteit Maastricht), ging in op haar promotieonderzoek naar het gezondheidsbeleid binnen vier Limburgse gemeenten. In de praktijk bleken deze gemeenten niet zozeer een coördinerende rol te hebben, maar meer een facilitator te zijn, waarbij de GGD ondersteuning geeft aan de gemeente. De verschillende actoren hebben ieder een specifiek werkterrein, waardoor het moeilijk is om een integrale visie te ontwikkelen. Integraal gezondheidsbeleid leeft niet binnen organisaties. Politieke betrokkenheid speelt een rol bij het tot stand komen van lokaal gezondheidsbeleid. Terwijl bij ambtenaren en wethouders een bewustwordings- en leerproces heeft plaatsgevonden, is dat bij raadsleden nog nagenoeg afwezig. In de raad weet men vaak niet wat lokaal gezondheidsbeleid inhoudt. 

Drs. J.B.J. Drewes (Raad v Volksgezondheid & Zorg) had de indruk dat er in de vier onderzochte gemeenten geen grote gezondheidsproblemen heersen. In dat geval is lokaal gezondheidsbeleid volgens hem niet zo belangrijk. Drs. A. Koornstra (GGD Nederland) stelde dat de eerste vraag moet zijn óf er een probleem is en of dat op politiek niveau moet worden opgepakt. De gemeente zou beleidsentrepreneur moeten zijn. Op de vraag van ir. L.A.M. Kuijpers (Ministerie van VWS) hoe het komt dat ze dat niet zijn, antwoordde Hoeijmakers dat het ontbreekt aan capaciteit. Ook hebben gemeenten geen vooropgezet idee wat in de nota zou moeten komen. Willems opperde dat een stuurgroep/regiegroep de rol van beleidsentrepreneur op zich zou kunnen nemen. Drs. P.G.J.J. Stevens (Stevens Consultancy) vroeg om welke problemen het concreet gaat, in het lokaal gezondheidszorgbeleid. Hoeijmakers antwoordde dat het vooral gaat om voorzieningen, leefbaarheid in dorpen, beschikbaarheid van gezondheidszorg en het bouwen van zorgwoningen. 

In de vervolgdiscussie kwamen twee vragen ter tafel: (1) Doen gemeenten wat zij moeten doen? (2) Doen instellingen wat zij moeten doen en levert dat wat op? Hoeijmakers beantwoordde beide vragen bevestigend. De wettelijke verplichting is een stimulans geweest om na te denken over de gemeentelijke rol in de bevordering van de gezondheid van de burger. Gemeenten hebben geprobeerd verschillende partijen bij elkaar te brengen. Schilthuis daarentegen, bleek vooralsnog van mening dat de gemeenten níet doen wat zij moeten doen en dat het níet oplevert wat het zou moeten opleveren. Het kan praktischer dan via het diffuse proces van nu. In tien jaar is er volgens hem onvoldoende bereikt. Zijn stelling: lokaal moet alleen gedaan worden waarvoor men zich verantwoordelijk voelt, de rest moet elders gebeuren. Stevens onderstreepte dit. Lokaal gezondheidsbeleid is volgens hem te breed, er spelen veel zaken waaraan gemeenten niets kunnen doen. Koornstra merkte echter op dat in Nederland tachtig procent van wat gemeenten doen, gebeurt omdat het simpelweg van ze verlangd wordt; zo werkt dat in bestuurlijk Nederland. Drs. T. Plochg (AMC) vroeg zich af wie er dan wél verantwoordelijk is, als het de gemeente niet is. De zorgverzekeraar laat ruimte liggen, de nationale overheid trekt een vacuüm, als de gemeente een taak niet oppakt. Willems concludeerde dat de verantwoordelijkheid van verschillende actoren beter moet worden omschreven. Hij noemt de vier V's: Voorschriften, Voorlichting, Verantwoordelijkheid (waar men elkaar op moet kunnen aanspreken) en Voorzieningen. De verantwoordelijkheid ligt niet alleen bij de gemeente, maar bij alle actoren: politie, sportverenigingen, scholen, GGD, jeugd- en welzijnswerk en de gemeente. De laatste moet ervoor zorgen dat alle actoren hun verantwoordelijkheid bezegelen met handtekeningen. Het aanpakken van problemen moet als een gemeenschappelijk belang gezien worden. Ook maatschappelijke organisatie en kerken spelen daarbij een belangrijke rol. Drs. M.J.H. Roosenboom (KNMG) benadrukte dat er een duurzaam draagvlak gecreëerd moet worden. Koornstra was het daarmee niet eens. Zij verwees naar het budget voor grootstedenbeleid, wat op korte termijn vruchten afwierp. Volgens haar moet gekozen worden voor sturing in plaats van eindeloos communiceren. Als niet geïnvesteerd wordt in duurzaamheid, bestaat echter volgens Roosenboom het risico dat elk jaar opnieuw draagvlak moet worden gecreëerd. Willems voegde daaraan toe dat een draagvlak waarin geïnvesteerd is politieke stormen kan doorstaan. 

Drs. N. Kornalijnslijper (SGBO) merkte op, dat lokaal gezondheidszorgbeleid bedoeld was voor typische lokale problemen en voor een efficiënte aanpak van landelijke problemen. Dat lokale problemen onvoldoende aandacht krijgen, komt volgens haar omdat er vaak meerdere belangen spelen. Zij noemde het voorbeeld van een fruitteler die gif gebruikt en tevens gemeenteraadslid is. Volgens Hoeijmakers moet de verhouding tussen de GGD en gemeente reciproque worden, de GGD moet vanuit haar deskundigheid de gemeente op haar verantwoordelijkheid kunnen wijzen. Drs. J.M. Boot (Public Health Forum) stelde dat de professionals bij de GGD meer als beleidsentrepreneur moeten optreden, met niet alleen een signalerende functie, ook moet men gezondheidswinst willen boeken. Koornstra merkte op dat in dat geval de beleidsentrepreneur ervoor moet zorgen dat lokale problemen lokale oplossingen krijgen. Volgens Hoeijmakers beschouwt de GGD zich echter nog vooral als een uitvoerende organisatie, al is die houding in de loop van de tijd wat veranderd. Willems stelde dat er een kloof bestaat tussen beleid en uitvoering. Als de GGD kennis van zaken heeft om implementatie- en interventiestrategieën te ontwikkelen, dan kan zij een sleutelpositie innemen. Drs. K.E. de Ruijsscher (GGD Friesland) constateerde dat de GGD als leverancier van epidemiologische gegevens vaak wel verbaasd is dat de gemeente niets met die gegevens doet, maar vervolgens niet aangeeft hoe interventie kan plaatsvinden. De GGD zou ervoor moeten kunnen zorgen dat dit wel gebeurt.

