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Figuur 1. Omslagfoto spinnenweb.  
Overgenomen van BNNVara Vroege vogels, 2020 
(https://vroegevogels.bnnvara.nl/community/fotos/overig/spinnenweb-de-bewoner-was-niet-thuis/363550). 
Copyright 2020, Pooh1963.  
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Figuur 2. Aletta Jacobs quote: "Figthing for what is right, makes life worth living."  
Overgenomen van Twitter Universiteitsmuseum Groningen, 2020 
(https://twitter.com/univmuseum/status/1226422420543885313). 
Copyright 2020, Universiteitsmuseum Groningen.    
 



Kansrijke netwerksamenwerking voor een kansarme doelgroep                                                

Louise M. van Opzeeland 4  

Inhoudsopgave 
 
Colofon           2 
 
Voorwoord           6 
 
Samenvatting          7 
 
1. Inleiding           8 
1.1. Aanleiding          8 
1.2. Probleemstelling         11 

1.2.1. Doelstelling         13 
1.2.2. Centrale vraagstelling en deelvragen     13 

1.3. Relevantie          14 
 1.3.1. Maatschappelijke relevantie      14 
  1.3.2. Wetenschappelijke relevantie      15 

1.3.3. Praktische relevantie       16 
1.4. Leeswijzer          17 
 
2. Theoretisch kader         18 
2.1. Positieve Gezondheid         18  
2.2. Governancenetwerken        19  

2.2.1. Definiëring van governancenetwerk     19  
2.2.2. Vormen van governancenetwerk      21 
2.2.3. Effectiviteit van governancenetwerk     22  

2.3. Burgerparticipatie en zelfregie       24  
 2.3.1 Burgerparticipatie volgens NPG      24 

2.3.2 Burgerparticipatie in het kader van Positieve Gezondheid  26 
2.4. Governancenetwerk en de invloed ervan op burgerparticipatie   27  
       omtrent Positieve Gezondheid 
2.5. Conceptualisatie         28 
 
3. Methodologie          29  
3.1. Operationalisatie van de sensitizing concepts     29 

3.1.1. Operationalisering Positieve Gezondheid     29  
3.1.2. Operationalisering netwerksamenwerking    30 
3.1.3. Operationalisering burgerparticipatie     31  
3.1.4. Operationalisering zelfregie      31  

3.2. Onderzoeksmethode         31  
3.3. Dataverzamelingsmethode        32  
3.4. Selectie van informanten        33  
3.5. Data-analyse          34 
3.6. Kwaliteitscriteria         34   

3.6.1. Betrouwbaarheid        34  
3.6.2. Validiteit         35 
 
 



Kansrijke netwerksamenwerking voor een kansarme doelgroep                                                

Louise M. van Opzeeland 5  

4. Resultaten          36 
4.1. Positieve Gezondheid in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden   36 

4.1.1. Percepties van (zorg)professionals op Positieve Gezondheid  36 
4.1.2. Percepties van burgers met lage SES op Positieve Gezondheid 36 

4.2. Burgerparticipatie / zelfregie van mensen met een lage SES   37 
       omtrent de bevordering van Positieve Gezondheid  
       in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden 

4.2.1. Burgerparticipatie / zelfregie van mensen met een lage SES  37 
4.2.2. Belemmeringen bij burgerparticipatie / zelfregie   39  

van mensen met een lage SES 
4.2.3. De invloed van burgerparticipatie op Positieve Gezondheid  40 

4.3. Netwerksamenwerking omtrent Positieve Gezondheid tussen   42  
       het sociale en medische domein in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden  
 4.3.1. Netwerksamenwerkingen in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden 42 

4.3.2. Kenmerken van netwerksamenwerkingen    43  
in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden  

4.3.2.1. Netwerk duurzaamheid      44 
4.3.2.2. Netwerksturing       45 
4.3.2.3. Netwerkeffectiviteit      46 

4.4. De invloed van netwerksamenwerkingen op burgerparticipatie en  50  
       zelfregie van burgers met lage SES in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden 
 
5. Discussie           52 
5.1. Theoretische implicaties        52 
5.2. Praktische implicaties         56  
5.3. Limitaties          57 
5.4. Suggesties voor vervolgonderzoek       57 
 
6. Conclusie          58 
 
Geraadpleegde bronnen         62 
 
Bijlagen           70 
Bijlage 1. Stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden      70  
Bijlage 2. Sociaaleconomische status       72 
Bijlage 3. Eerstelijnszorg         74 
Bijlage 4. Sociaal domein         75 
Bijlage 5. Medisch Domein         76 
Bijlage 6. Publieke gezondheidszorg       77  
Bijlage 7. Sociaal wijkteam        78 
Bijlage 8. Het spinnenwebdiagram van Positieve Gezondheid   79 
Bijlage 9. De participatieladder        80 
Bijlage 10. Interviewguide burgers en (zorg)professionals    81 
Bijlage 11. Informantenlijst        84 
Bijlage 12. Codeboom         85 
  
Curriculum Vitae          86 



Kansrijke netwerksamenwerking voor een kansarme doelgroep                                                

Louise M. van Opzeeland 6  

Voorwoord 
 
Na een aantal jaren gewerkt te hebben in diverse leidinggevende 
managementfuncties op verschillende plekken in de gezondheidszorg, heb ik de 
maatschappelijke context en de dynamiek rondom vraagstukken in de 
gezondheidszorg verder willen uitdiepen. Deze masterthesis is het resultaat van 
het onderzoek wat ik uit heb gevoerd voor het executive masterprogramma 
‘Management van Publieke Vraagstukken’ van de opleiding Bestuurs- en 
organisatiewetenschap aan de Universiteit van Utrecht. Zo lang ik werk, werk ik al 
direct of indirect met en voor kwetsbare groepen mensen. Ik heb gewerkt met 
psychiatrische patiënten, oncologische patiënten, justitiabelen. Ook mensen met 
een lage sociaaleconomische status (SES) zijn zo’n kwetsbare, kansarme groep; 
kansarm beschreven als “met weinig uitzicht op goede mogelijkheden” (Van Dale 
Uitgevers, 2020).  
 
Het spinnenweb op de voorpagina symboliseert voor mij de 
netwerkensamenwerking die ik heb onderzocht als ook de brede, holistische visie 
op gezondheid die, in het concept Positieve Gezondheid, middels een 
spinnenwebdiagram wordt gevisualiseerd.  Binnen onze samenleving hebben 
mensen met een lage SES ongelijke kansen. Door het verder ontwikkelen van 
netwerksamenwerking kan deze meer kansrijk worden en bijdragen aan het 
bereiken van Positieve Gezondheid. Maar voorál staat het spinnenweb, met de 
regenboogkleuren erin, voor mij symbool voor onze kleurrijke samenleving waarin 
eenieder een gelijke kans verdient. De interviews die ik voor dit masteronderzoek 
heb mogen houden, met een breed palet mensen die mij in alle openheid hebben 
te woord hebben gestaan, geven daarvan een mooi beeld. 
 

Dank spreek ik uit naar Rick, mijn 1e beoordelaar, voor je begeleiding, het 
kritische meelezen en je feedback en Eugène, als 2e beoordelaar, voor je feedback. 

Aan Levi en Silke voor jullie geduld omdat ik de moeder was die jullie regelmatig 
hebben moeten missen wanneer zij weer met haar neus in de boeken zat. 

Nog een woord van dank aan Rudy voor je steun, je luisterende oor en de 
afleiding. En bovenal voor de liefde. 

Kansrijk is mijn leven altijd geweest en daarvoor ben ik dankbaar omdat dit helaas 
niet voor iedereen vanzelfsprekend is. 
 
Met de uitkomsten van dit masteronderzoek hoop ik een kleine bijdrage te leveren 
aan een rechtvaardige wereld waarin de kansen voor iedereen gelijk zijn. Daarbij 
refereer ik tot slot naar de woorden van de Noordelijke feministe Aletta Jacobs die 
in 1878 de eerste vrouwelijke arts van Nederland werd (Bosch, 2009): 
“Fighting for what is right, makes life worth living” (Aletta Jacobs, 1854-1929). 
 
Leeuwarden, 18 juni 2021 
Louise van Opzeeland 
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Kernwoorden 
Burgerparticipatie, eerstelijnszorg, medisch domein, netwerksamenwerking, 
Positieve Gezondheid1, sociaal domein, sociaaleconomische status, zelfregie  
 

Samenvatting 
 
Tussen bevolkingsgroepen met een hoge en lage sociaaleconomische status (SES) 
is een voorspelde toename in gezondheidsverschillen, daarbij komt dat zij zich 
achttien jaar langer ongezond voelen en uiteindelijk zeven jaar jonger sterven 
(Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2018b). Vanuit het perspectief 
van rechtvaardigheid moeten gezondheidsverschillen worden opgelost echter ze 
blijken halsstarrig en moeilijk oplosbaar te zijn (Broeders, Das, Jennissen, 
Tiemeijer & De Visser, 2018). De doelstelling van dit onderzoek is inzicht 
verkrijgen hoe netwerksamenwerking tussen het sociale (sociale wijkteams en 
GGD) en het medische domein (eerstelijnszorg, huisartsen) van invloed is op de 
burgerparticipatie / zelfregie van mensen met lage SES in het bereiken van 
Positieve Gezondheid. Positieve Gezondheid kent een brede, holistische 
gezondheidsvisie waarbij gezondheid meer is dan enkel de afwezigheid van ziekte 
(Huber, 2019). Omdat in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden een groot percentage 
mensen met een lage SES woont (Vereniging van Nederlandse Gemeenten, 2019) 
is dit als onderzoekscontext gekozen. Dit onderzoek heeft aangetoond dat 
netwerksamenwerking kan bijdragen aan burgerparticipatie / zelfregie van 
mensen met een lage SES. De literatuur stelt dat burgerparticipatie onder mensen 
met een lage SES minder frequent gebeurt (Kooiker & Hoeymans, 2014) vanwege 
hun tekortschietende capaciteiten en het minder capabel zijn met betrekking tot 
zelfregie (Hoeymans et al., 2014). In tegenstelling daarmee blijken in Oud-Oost 
burgers met een lage SES wel te participeren. Ook is uit dit onderzoek gebleken 
dat burgerparticipatie / zelfregie van mensen met een lage SES in Oud-Oost 
positieve invloed heeft op alle dimensies van Positieve Gezondheid (Huber, 2019). 
In Oud-Oost zijn diverse zelfregulerende netwerksamenwerkingen waarvan het 
wenselijk is dat deze meer structureel en duurzaam worden zodat daarmee de 
invloed op burgerparticipatie / zelfregie kan worden vergroot. Uit het onderzoek 
blijkt dat netwerksamenwerking in Oud-Oost verdere ontwikkeling behoeft 
waarvoor zowel burgers als (zorg)professionals vanuit het sociale en medische 
domein openstaan. Factoren als vertrouwen, doelconsensus, dialoog en gedeeld 
begrip blijken invloed te hebben op de effectiviteit van netwerksamenwerkingen 
en verband te houden met duurzame samenwerkingsprocessen (Klijn & 
Koppenjan, 2016; Johnston et al., 2010). De ontwikkelpunten vanuit deze factoren 
die uit dit onderzoek naar voren zijn gekomen kunnen netwerksamenwerkingen in 
Oud-Oost meer kansrijk maken en verder bijdragen aan het uiteindelijk reduceren 
van gezondheidsachterstanden van mensen met een lage SES. 

 
1 Omdat Positieve Gezondheid in de literatuur op diverse manieren wordt ingevuld, is er gekozen het met hoofdletters te schrijven 
(Huber, 2019; Institute for Positive Health, 2019). 
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1. Inleiding  
 
Het verkleinen van gezondheidsachterstanden is één van de grote operaties op het 
gebied van volksgezondheid en zorg waaraan Nederland de komende jaren moet 
werken (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2020a). 
Gezondheidsverschillen blijken echter halsstarrig en moeilijk oplosbaar te zijn 
maar moeten wel worden opgelost vanuit het perspectief van rechtvaardigheid 
(Broeders et al., 2018). Volgens het recht op gezondheid moet iedereen gelijke 
mogelijkheden volgens een systeem van gezondheidszorg hebben; zoals het recht 
op preventie, zodat de hoogst mogelijke haalbare gezondheidsstandaard mogelijk 
is (Schellings, 2014). 
 
In dit hoofdstuk wordt de aanleiding beschreven van dit onderzoek over de wijze 
waarop netwerksamenwerking tussen het sociale en het medische domein in 
stadsdeel Oud-Oost2 in Leeuwarden burgerparticipatie / zelfregie van patiënten 
met lage sociaaleconomische status3 (SES) beïnvloedt in het bereiken van 
Positieve Gezondheid. Hierna worden de centrale vraagstelling en de daarbij 
horende deelvragen geformuleerd. Vervolgens wordt de relevantie van dit 
onderzoek toegelicht. Als laatste wordt in de leeswijzer de aanpak van dit 
onderzoek uiteengezet. 
 
1.1. Aanleiding 
Schokkende cijfers: mensen met een lage SES sterven zeven jaar vroeger, voelen 
zich achttien jaar langer ongezond en dan ook nog een voorspelde toename in 
gezondheidsverschillen tussen mensen met een hoge en lage SES; de woorden in 
het Nationaal Preventieakkoord liegen er niet om (Ministerie van Volksgezondheid, 
Welzijn en Sport, 2018b). Mensen worden steeds ouder maar, hoewel de 
levensverwachting van Nederlanders steeds verder toeneemt (Poos, 2020, z.p.; 
Centraal Bureau voor de Statistiek, 2019a), bleef die van laagopgeleiden de 
afgelopen jaren gelijk en groeit het verschil in levensverwachting tussen hoog- en 
laagopgeleiden de komende jaren (Centraal Bureau voor de Statistiek, 2019b). 
Dat de levensverwachting van laagopgeleide mensen achterblijft kent diverse 
oorzaken die niet alleen verband houden met relatief meer gezondheidsproblemen 
maar vaak ook met andere complexe problematieken zoals armoede en 
werkeloosheid, aspecten die kenmerkend zijn voor mensen met een lage SES 
(Aletta Jacobs School of Public Health, z.d.). 
 
Naar de gezondheid van mensen met een lage SES is ook in de wetenschap al veel 
onderzoek gedaan waaruit blijkt dat zij inderdaad vaak meer 
gezondheidsproblematiek ervaren en dat dit samenhangt met diverse andere 
problematieken (Asaria, Doran & Cookson, 2016; Black, Morris, Smith & 
Townsend, 1980; Kunst, 2010; Van Lenthe, Kamphuis, Beenackers, Jansen, 
Looman, Nusselder & Mackenbach, 2014).  

 
2 Zie bijlage 1, p. 70. 
3 Zie bijlage 2, p. 72. 
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Zo vindt gezondheidsproblematiek zijn oorsprong in omstandigheden waarin 
mensen worden geboren (en dus al vóór hun geboorte) en opgroeien maar ook 
hoe ze later leven, werken en ouder worden (Aletta Jacobs School of Public Health, 
z.d.). De leefstijl van mensen met een lage SES is ongezonder dan van die met 
een hogere SES waardoor de prevalentie van chronische ziekten onder mensen 
met een lage SES hoger ligt (Ruwaard, 2011). Er is een interactie tussen langdurig, 
nadelige persoonlijke en sociale omgevingsfactoren en mede daardoor falende 
aanpassingscapaciteit, dikwijls gecombineerd met gebrekkige 
gezondheidsvaardigheden (Van den Muijsenbergh, 2019). Mensen met gebrekkige 
gezondheidsvaardigheden ervaren minder goede kwaliteit van zorg terwijl ze er 
tegelijkertijd meer beroep op doen (Berkman, Sheridan, Donahue, Halpern, & 
Crotty, 2011). Doordat mensen met een lage SES gemiddeld vaker bij een huisarts 
komen dan mensen met een hoge SES, wordt verwacht dat vooral een huisarts 
relatief makkelijk invloed kan uitoefenen op gezondheidsbevordering en in kan 
zetten op preventie (Molleman, Assendelft, Van den Muijsenbergh & Van de Goor, 
2019).  Deze aandacht voor preventie vanuit de eerstelijnszorg4’5  is er al sinds 
1986 toen het Ottawa-handvest voor gezondheidsbevordering werd ondertekend. 
Hierin werd vastgelegd dat huisartsen een belangrijke rol spelen in de realisatie 
van effectief gezondheidsbeleid door samenwerking te creëren tussen het sociale6 
en het medische7 domein en een integrale benadering van gezondheid te 
stimuleren gericht op zowel de sociale en fysieke omgeving en de focus op zelfregie 
van mensen (World Health Organization, 1986). In 2018 werd de cruciale rol van 
eerstelijnszorg in de integrale benadering, met het oog op het behalen van een zo 
hoog mogelijke gezondheidsstandaard, wederom bevestigd (World Health 
Organization, 2019). Deze meer integrale benadering van gezondheid heeft 
uiteindelijk meer handen en voeten gekregen in het Nationaal Preventie Akkoord 
(2018b). Daarin wordt de klassieke definitie van gezondheid gericht op “een 
toestand van volledig fysiek, geestelijk en sociaal welbevinden en niet van louter 
het ontbreken van ziekte” (World Health Organization, 1946, p. 2) ter discussie 
gesteld en meer vervangen voor een holistische kijk op gezondheid onder de 
noemer van Positieve Gezondheid (Huber, et al., 2011).  
 
Positieve Gezondheid is een denkrichting; een concept en er wordt bewust geen 
definitie gegeven om het vooral niet te veel in te kaderen (Institute for Positive 
Health, 2019). Waar door huisartsen vaak wordt uitgegaan van een ‘smalle’ 
biomedische visie op gezondheid ‘als de afwezigheid van ziekte’ kent Positieve 
Gezondheid een ‘brede’ interpretatie van gezondheid bestaande uit zes dimensies 
(Huber & Jung, 2015); ook zoals mensen met een lage SES hun gezondheid 
interpreteren (Flinterman et al., 2019). Huber en Jung (2015) geven aan dat deze 
dimensies (lichaamsfuncties, mentaal welbevinden, zingeving, kwaliteit van leven, 
sociaal maatschappelijk participeren en dagelijks functioneren) allen als bijna even 
belangrijke dimensies van gezondheid worden beschouwd.  

 
4 Brede generalistische zorg waarbij de toegangsvoorwaarden niet normatief zijn (Keijzer, 2017). 
5 Zie bijlage 3, p. 74. 
6 Sectoren zoals zorg, welzijn, gezondheidszorg aan de sociale kant van gemeentelijk beleid (Bleeker et al., 2019). 
7 Geneeskunde in de eerste lijn geboden door huisartsen of daaronder gedifferentieerde functies. 
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Om deze Positieve Gezondheid te realiseren is in het Nationaal Preventie Akkoord 
vastgelegd dat meer samenwerking vanuit de eerstelijnszorg (met andere 
woorden huisartsen) met externe partijen moet worden gestimuleerd (Ministerie 
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2018b). Ook de Landelijke Huisartsen 
Vereniging en het Nederlands Huisartsen Genootschap (2012) ambiëren in hun 
toekomstvisie 2022 het belang van wijk gebonden preventie vanuit de 
huisartspraktijk samen met andere partijen zoals Gemeentelijke 
Gezondheidsdiensten (GGD) en gemeenten. Door deze roep naar samenwerking 
is gezondheid een steeds maatschappelijker fenomeen geworden. Molleman et al. 
(2019) benadrukken dit door aan te tonen dat realisatie van een samenwerking 
tussen eerstelijnszorg en publieke gezondheidszorg8 bijdraagt aan het reduceren 
van uitgaven aan de gezondheidszorg, aan een gezondere leefstijl van mensen 
met een lage SES en, inherent daaraan, het verhogen van het aantal gezonde 
levensjaren (Molleman et al., 2019). Ten behoeve van collectieve 
gezondheidsbevordering binnen de publieke gezondheidszorg wordt het concept 
Positieve Gezondheid ook omarmt en toegepast (Flinterman et al., 2019a; 
Institute for Positive Health, 2018). Kortom; Positieve Gezondheid is actueel en 
kan het sociale en medische domein en de publieke gezondheidszorg meer met 
elkaar verbinden (Flinterman et al., 2019a; Van Steekelenburg, Kersten & Huber, 
2016).  
 
Ook in Friesland wordt de investering in Positieve Gezondheid gezien als kansrijk 
om de beweging van ziekte naar gezondheid te maken en meer eigen regie bij 
mensen te realiseren (Friese Preventieaanpak, 2020). Deze sterke aandacht voor 
het stimuleren van Positieve Gezondheid in Friesland is ook niet zo vreemd want 
het Bruto Nationaal Product, een graadmeter voor economische ontwikkeling, is in 
Friesland (uitgezonderd Drenthe) het laagste van Nederland (De Vries et al., 2019) 
en ook de scores op SES zijn er ten opzichte van de rest van Nederland laag 
(Centraal Bureau voor de Statistiek, 2020; De Vries et al., 2019). Leeuwarden 
staat daarbij al een paar jaar in de landelijke top tien van arme gemeenten met 
(langdurige) lage inkomens (Akkermans et al., 2018; Akkermans et al., 2019). 
Bovendien ligt Leeuwarden in een krimpregio waar voorzieningen verdwijnen en 
mensen grotere afstanden moeten afleggen waardoor er vanuit dat oogpunt 
noodzaak is nieuwe verbindingen te realiseren over alle domeinen heen (Marselis, 
2016). Bevolkingskrimp leidt tot meer regionale ongezondheid doordat hoger 
opgeleide mensen vertrekken en mensen met een lage SES achterblijven 
(Marselis, 2016). 
 
In de Friese Preventieaanpak (2020) wordt netwerksamenwerking, als een 
integrale benadering en het streven naar gelijke kansen voor iedereen door het 
benutten van gezondheidspotentieel, dan ook sterk gepromoot.  

 
8 In de Wet publieke gezondheid wordt publieke gezondheidszorg als volgt gedefinieerd: “de gezondheidsbeschermende en 
gezondheidsbevorderende maatregelen voor de bevolking of specifieke groepen daaruit, waaronder begrepen het voorkómen en het 
vroegtijdig opsporen van ziekten” (Overheid.nl, 2008). Een latere, uitgebreidere definitie van publieke gezondheidszorg is als volgt: “Het 
bevorderen van de volksgezondheid en gelijke kansen op gezondheid, door collectieve interventies gericht op gezondheidsbescherming, 
gezondheidsbevordering of ziektepreventie” (Jambroes, Essink-Bot, Plochg, Zaadstra & Stronks, 2013, p. 4). 
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Er wordt in Friesland en meer specifiek in Leeuwarden daarbij sterk gestreefd naar 
samenhang tussen sociaal en medisch domein en de publieke gezondheidszorg 
gericht op sociaaleconomische gezondheidsverschillen tussen mensen met een 
lage en hoge SES (Friese Preventieaanpak, 2020).  
 
1.2. Probleemstelling  
Vijf jaar na de decentralisatie van zorgtaken van het Rijk naar gemeenten komt 
de samenwerking tussen sociaal en medisch domein om Positieve Gezondheid te 
bevorderen nog steeds maar moeizaam op gang (Bussemaker & Kramer, 2020). 
Ook uitvoering van preventieve taken gaat moeizaam aldus Bussemaker en 
Kramer (2020), terwijl dat met het oog op bevordering van Positieve Gezondheid 
en kostenbeheersing noodzakelijk is. Volgens Molleman et al. (2019) wordt 
samenwerking tussen sociaal domein9 en medisch domein10 en publieke 
gezondheidszorg11 onderschreven door beleidsmakers en 
gezondheidsbevorderaars maar is het nog niet heel concreet.  
 
De aandacht voor Positieve Gezondheid past in de trend van het bredere 
bestuurskundige paradigma genaamd New Public Governance (NPG).  NPG is 
gericht op burgerparticipatie (Ansell, Doberstein, Henderson, Siddiki & 'T Hart, 
2020) en middels netwerksamenwerking dragen naast de overheid diverse andere 
actoren bij aan de levering van publieke diensten (Osborne, 2006). Voorbeelden 
van deze NPG trend waarbij integrale samenwerking en burgerparticipatie centraal 
staan zijn bijvoorbeeld de drie grote decentralisaties te weten, de overgang in 
2015 van de AWBZ naar de Wet maatschappelijke ondersteuning (WMO), de 
Jeugdwet en de Participatiewet (Bleeker et al., 2019). Naast die voorbeelden is nu 
ook de roep naar Positieve Gezondheid in de publieke gezondheidszorg het 
volgende domein. Net als bij de hierboven genoemde voorbeelden zie je namelijk 
ook in het concept van Positieve Gezondheid terug dat op de twee pijlers integrale 
samenwerking en burgerparticipatie wordt ingezet om Positieve Gezondheid te 
bereiken (Van den Brekel-Dijkstra, 2019; Van Steekelenburg et al., 2016). 
 
Vanuit diverse voorbeelden uit de NPG-literatuur is echter inmiddels bekend dat 
netwerksamenwerking en burgerparticipatie complex zijn en niet zonder meer 
goed verlopen (Ayres & Stafford, 2012; Klijn & Koppenjan, 2016; Provan & Kenis, 
2008) wat daarmee mogelijk ook voor Positieve Gezondheid gevolgen heeft. 
Positieve gezondheid is, zoals gezegd, een benadering vanuit een breed 
perspectief uitgaande van zelfregie (Huber & Jung, 2015). Steeds meer ligt de 
focus op regionaal georganiseerde, domeinoverstijgende zorg voor mensen met 
een lage SES en dit vereist een goede verbinding tussen sociaal domein en 
medisch domein (InEen, 2021). Vanuit het brede perspectief wat Positieve 
Gezondheid heeft, zijn diverse actoren betrokken, om alle dimensies te kunnen 
omvatten (Huber, 2019).  
 

 
9  Zie bijlage 4, p. 75. 
10 Zie bijlage 5, p. 76. 
11 Zie bijlage 6, p. 77. 
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Vanuit ervaringen uit andere netwerksamenwerkingen blijkt echter dat door brede 
samenwerkingen het gevoel kan ontstaan dat deelname geen verplichtingen kent 
waardoor het risico bestaat dat er geen aandacht meer is voor kosten, 
transparantie en kwaliteit (Koppenjan, 2012). Bovendien is vanwege spreiding van 
macht over meerdere netwerkpartners het vaak onduidelijk welke 
verantwoordelijkheden worden verwacht van de diverse actoren (Runya, Qigui & 
Wei, 2015) en waardoor ook publieke managers hun verantwoordelijkheden niet 
goed kennen (Romzek & Johnston, 2005). 
  
Daarnaast vraagt de preventieve, gezondheidsbevorderende insteek van Positieve 
Gezondheid (Huber, 2019) om zorgvuldige overdracht tussen de verschillende 
domeinen waarbij kennis over het werk van het andere domein nodig is (Arnoldus 
et al., 2017).	Uit onderzoek omtrent netwerksamenwerking blijkt dat daarvoor het 
spreken van een gezamenlijke taal noodzakelijk is (Schelleman-Offermans, 
Tietschert, Derickx, Ruwaard & Jansen, 2015). Datzelfde onderzoek toont echter 
grote cultuurverschillen aan tussen het sociaal en medisch domein. Het gevolg is 
hardnekkig en risico’s, zoals het accentueren van statusverschillen, competitie en 
windowdressing treden op (Arnoldus, Van Staa & Walraven, 2017). Bovendien 
kennen de verschillende talen binnen deze domeinen ook een afstand tot de taal 
van burgers wat onduidelijkheid met zich mee kan brengen (Arnoldus et al., 2017).  
	
Niet alleen netwerksamenwerking kent dus mogelijke moeilijkheden in het creëren 
van Positieve Gezondheid, maar ook burgerparticipatie, oftewel de zelfregie onder 
burgers om die Positieve Gezondheid te bereiken, is niet even vanzelfsprekend. 
Vanuit diverse voorbeelden uit de NPG is namelijk bekend dat mensen met een 
lage SES minder vaak zijn vertegenwoordigd als het gaat om burgerparticipatie 
waar mensen met een hoge SES vaker (politiek) participeren (Van Houwelingen, 
Boele & Dekker, 2014). Fledderus (2015) geeft belemmeringen aan in zelfselectie 
en organisatorische selectie bij het laten participeren van mensen met een lage 
SES  door publieke organisaties. Tijdens het proces is vroegtijdige uitval van 
mensen met een lage SES een cruciale belemmering voor publieke organisaties 
(Fledderus, 2015). Positieve gezondheid impliceert tegelijkertijd juist 
aanpassingsvermogen van burgers en het zich kunnen en willen inspannen voor 
gezondheid waarbij de nadruk ligt op individuele gedragingen en zelfregie 
(Arnoldus et al., 2017). Zelfregie impliceert zelfredzaamheid echter bij mensen 
met een lage SES ontbreekt het vaak aan mogelijkheden en vaardigheden daartoe 
(Hoeymans et al., 2014). Op basis van deze kennis en ervaring uit eerder NPG-
onderzoek naar netwerksamenwerking en burgerparticipatie is het daarom dus 
nog maar de vraag of de netwerksamenwerking tussen medisch en sociaal domein 
tot zelfregie leidt in het bereiken van Positieve Gezondheid onder mensen met lage 
SES. NPG en Positieve Gezondheid zijn tegelijkertijd twee aparte ontwikkelingen 
in de wetenschappelijke literatuur waarbij NPG wordt benaderd vanuit de 
bestuurswetenschappelijke invalshoek en Positieve Gezondheid vanuit de 
gezondheidswetenschappelijke invalshoek (Runya et al., 2015; Torfing & 
Triantafillou, 2013; Huber, 2019; Huber & Jung, 2015).  
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Samenwerkingsverbanden tussen bijvoorbeeld GGD en sociale wijkteams12 
moeten worden bevorderd (Koornstra, 2019). In de praktijk is de kloof tussen het 
sociale en medische domein en de publieke gezondheidszorg, ook al wordt de 
samenwerking gezocht, af en toe pijnlijk voelbaar. Huisartsen richten zich vooral 
op ziekten en zijn gebonden aan een medisch beroepsgeheim. Het bereiken van 
cohesie tussen de medische, sociale, mentale en fysieke conditie van mensen 
vraagt andere huisartsgeneeskunde en vereist niet vanzelfsprekende verbinding 
tussen het meer individueel gerichte medische domein, het sociale domein en de 
publieke gezondheidszorg (Jansen, 2019).  
 
1.2.1. Doelstelling  
Positieve Gezondheid zou de dialoog tussen het sociale en medische domein 
kunnen versterken waarbij de zelfregie van de patiënt centraal dient te staan (Van 
Steekelenburg et al., 2016). De doelstelling van dit onderzoek is inzicht verkrijgen 
hoe netwerksamenwerking tussen het sociale (sociale wijkteams en GGD) en het 
medische domein (eerstelijnszorg, huisartsen) in stadsdeel Oud-Oost in 
Leeuwarden, invloed heeft op de burgerparticipatie / zelfregie van mensen met 
lage sociaaleconomische status in het bereiken van Positieve Gezondheid.  
 
1.2.2. Centrale vraagstelling en deelvragen 
De centrale vraagstelling om de doelstelling van dit onderzoek te behalen is deze: 
Hoe beïnvloedt netwerksamenwerking tussen het sociale en het medische domein 
in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden de burgerparticipatie en zelfregie van 
mensen met lage sociaaleconomische status in het bereiken van Positieve 
Gezondheid?  
 
Om de centrale vraagstelling te beantwoorden zijn de volgende twee theoretische 
deelvragen opgesteld: 
1.  Welke inzichten uit de bestuurskundige literatuur over netwerksamenwerking 
en burgerparticipatie zijn in de context van Positieve Gezondheid van toepassing? 
2. Wat is er in de literatuur bekend over burgerparticipatie en zelfregie en meer 
specifiek onder mensen met een lage SES?  
 
Daarnaast zijn de volgende vier empirische deelvragen opgesteld: 
3. In hoeverre zijn netwerksamenwerkingen omtrent Positieve Gezondheid tussen 
het sociale en medische domein in stadsdeel Oud-oost in Leeuwarden aanwezig? 
4. Wat zijn de kenmerken van deze netwerksamenwerkingen? 
5. In hoeverre en hoe ervaren betrokken actoren de burgerparticipatie en zelfregie 
van mensen met lage SES omtrent de bevordering van Positieve Gezondheid in 
stadsdeel Oud-oost in Leeuwarden? 
6. Hoe beïnvloeden de netwerksamenwerkingen in stadsdeel Oud-oost in 
Leeuwarden burgerparticipatie en zelfregie ter bevordering Positieve Gezondheid 
van mensen met een lage SES? 

 
12 Zie bijlage 7, p. 78. 
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1.3. Relevantie 
Scheepers, Tobi en Boeije (2016) beschrijven twee soorten wetenschappelijk 
onderzoek. Met fundamenteel wetenschappelijk onderzoek wordt meer kennis en 
inzicht verkregen om een kennisprobleem op te lossen; dit onderzoek heeft een 
wetenschappelijke relevantie. Bij toegepast wetenschappelijk onderzoek zijn 
praktische problemen van (bepaalde groepen) mensen in de samenleving het 
uitgangspunt; dit onderzoek heeft een maatschappelijke relevantie (Scheepers, et 
al., 2016).  
 
1.3.1. Maatschappelijke relevantie 
Dit onderzoek heeft een maatschappelijke relevantie op een aantal aspecten. In 
de samenleving en politiek staat het thema gezondheid hoog op de agenda. De 
Strategische Kennisagenda (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 
2020b) geeft aan dat laagopgeleiden vaker risico lopen op gezondheidsschade ten 
gevolge van bijvoorbeeld roken, bewegingsarmoede, en overgewicht en vaker 
chronisch aandoeningen hebben wat van invloed kan zijn op school- of 
werkprestaties zodat aanvullende voorzieningen nodig zijn. Andersom hebben 
mensen die achterblijven in de maatschappij er voordeel van gediagnosticeerd te 
zijn zodat zij gebruik kunnen maken van regelingen voor onderwijs of werk 
(Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2020a).  
 
Een eerste aspect wat dit onderzoek maatschappelijke relevantie geeft is dat dit 
onderzoek meer inzicht probeert te verkrijgen in hoe middels samenwerking kan 
worden bijgedragen aan de Positieve Gezondheid van mensen met een lage SES 
en daarmee aan het reduceren van sociaaleconomische gezondheidsverschillen 
(Grobbee, Sluijs & Zandvliet, 2018). Wanneer preventiebeleid onveranderd 
doorgaat zullen de gezondheidsverschillen volgens Grobbee et al. (2018) 
toenemen.  De gezondheidsverschillen ten opzichte van de mensen met een hoge 
SES lijden tot persoonlijke schade van de groep mensen met een lage SES en 
vormen niet alleen een risico voor de maatschappelijke cohesie maar veroorzaken 
ook economische schade (Grobbee et al., 2018).  
 
Ten tweede zal dit onderzoek ook indirect een bijdrage leveren aan inzicht hoe 
landelijke zorgkosten kunnen worden gereduceerd. Doordat dit onderzoek 
bijdraagt aan inzicht in hoe de positieve gezondheid van mensen met een lage SES 
kan worden verbeterd zal namelijk ook de zorgkosten dalen. Wanneer mensen met 
een lage SES de gezondheidspatronen bereiken die nu mensen met hogere SES 
bereiken, is namelijk niet alleen de gezondheidswinst groter omdat het aantal 
gezonde levensjaren stijgt maar nemen tegelijkertijd de zorgkosten verder af 
(Grobbee et al., 2018). Bovendien geven Polder, Hoekstra & Vonk (2020) aan dat 
een gezonde bevolking, vanwege hogere productiviteit, een bijdrage levert aan 
economische groei en het Bruto Binnenlands Product. 
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Tot slot wordt het concept Positieve Gezondheid steeds meer omarmt als 
uitgangspunt om een gezonde leefstijl te bevorderen, gezondheidsverschillen te 
reduceren (Lijzenga & Jongejan, 2018) en daarmee een afname van zorgkosten te 
bewerkstelligen. Het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2018a), 
onderschrijft samen met diverse beroepsverenigingen, patiëntenorganisaties en 
zorgverzekeraars Positieve Gezondheid en ook regionaal; bijvoorbeeld in de 
gemeente Leeuwarden, wordt aandacht voor Positieve Gezondheid gevraagd 
(Lijzenga & Jongejan, 2018). Ook burgers blijken de brede benadering van 
Positieve Gezondheid in zijn geheel van toepassing te vinden binnen ‘gezondheid’ 
(Huber, 2019) en het draagt bij aan burgerparticipatie / zelfregie (Van den Brekel-
Dijkstra, 2019).  
 
Door dit onderzoek te doen wordt een bijdrage geleverd aan de maatschappelijke 
roep om gezondheidsverschillen te reduceren binnen een samenleving waarin 
participatie steeds meer de tendens is.  
 
1.3.2. Wetenschappelijke relevantie  
Dit onderzoek kent ten eerste een wetenschappelijke relevantie omdat er nog 
weinig tot geen onderzoek is gedaan naar netwerksamenwerking in het kader van 
Positieve Gezondheid. In overeenstemming met het belang van netwerken voor 
organisaties in de zakelijke, publieke en non-profitsector, is het onderzoek naar 
netwerksamenwerking als gevolg van NPG de afgelopen jaren explosief 
toegenomen (Kenis & Provan, 2009). Tegelijkertijd wordt de afgelopen jaren ook 
netwerksamenwerking in het kader van Positieve Gezondheid steeds vaker 
genoemd in de wetenschappelijke literatuur (o.a. Boorse, 1977; Huber et al., 
2011; Huber, 2016; Huber, 2019; Huber & Jung, 2015; Muhlenkamp & Sayles, 
1986; Ryff en Singer, 1998; Seeman, 1989; Seligman, 2008; Van den Brekel-
Dijkstra, 2019). Naar die samenwerking zelf is echter weinig onderzoek gedaan. 
Mogelijk kan er worden geleerd vanuit de NPG literatuur maar NPG en Positieve 
Gezondheid zijn tot op heden twee aparte ontwikkelingen in de wetenschappelijke 
literatuur waarbij NPG wordt benaderd vanuit de bestuurswetenschappelijke 
invalshoek en Positieve Gezondheid vanuit de gezondheidswetenschappelijke 
invalshoek (onder andere Runya et al., 2015; Torfing & Triantafillou, 2013; Huber, 
2019; Huber & Jung, 2015). In de literatuur waar verbinding wordt gelegd tussen 
NPG en de zorg, wordt Positieve Gezondheid niet benoemd. Tegelijkertijd kent 
samenwerking tussen sociaal en medisch domein wel zijn eigen specifieke context 
die niet zomaar is te vergelijken met andere voorbeelden uit NPG literatuur. In de 
praktijk is de kloof tussen het sociale en medische domein en de publieke 
gezondheidszorg, ook al wordt de samenwerking gezocht, af en toe pijnlijk 
voelbaar; huisartsen richten zich vooral op ziekten en zijn gebonden aan een 
medisch beroepsgeheim. Er is dus vanuit de diverse literatuur nog maar weinig 
bekend over hoe netwerksamenwerking tussen sociaal en medisch domein door 
de burgerparticipatie / zelfregie invloed heeft op Positieve Gezondheid van mensen 
met een lage SES.  
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In de tweede plaats is dit onderzoek wetenschappelijk relevant doordat er wordt 
gekeken naar alle betrokken actoren in het netwerk rondom de promotie van 
Positieve Gezondheid. Hoewel beleidsmakers en gezondheidsbevorderaars al jaren 
de potentie voor gezondheidsbevordering via de samenwerking tussen sociaal en 
medisch domein benadrukken, is deze verhoudingsgewijs het minst uitgewerkt 
(Molleman et al., 2019).  Uit onderzoek blijkt dat de versnipperde organisatie van 
het medische domein als ook het sociale domein onderlinge samenwerking 
bemoeilijkt (Schelleman-Offermans et al., 2015). Ander onderzoek naar een 
collectieve benaderingswijze van gezondheidsontwikkeling is gedaan vanuit het 
perspectief van (zorg)professionals in een gemeenschap waar veel mensen met 
lage SES wonen, echter het perspectief van de mensen met een lage SES ontbrak 
(Den Broeder et al., 2018). Wat ook ontbreekt in de literatuur is onderzoek vanuit 
een breder perspectief door bijvoorbeeld het includeren van de GGD, als uitvoerder 
van de WPG, en het medisch domein. Daarop is dit onderzoek een aanvulling.  
 
1.3.3. Praktische relevantie 
Ten eerste probeert dit onderzoek meer een brug te slaan tussen het sociale en 
medische domein waarbinnen vaak veel onduidelijkheden zijn en samenwerkingen 
moeizaam tot stand komen (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 
2020a). Onderzoek toont aan dat (zorg)professionals in een gemeenschap waar 
veel mensen met lage SES wonen, op basis van hun ervaringen de ontwikkeling 
van netwerksamenwerking zien als veelbelovende koers voor 
gezondheidsontwikkeling (Den Broeder et al., 2018). Door dit onderzoek te richten 
op de effectiviteit netwerksamenwerking, kan worden onderzocht of deze theorie 
kan worden gebruikt om de praktische netwerksamenwerking, en de invloed 
daarvan op burgerparticipatie van mensen met een lage SES in Oud-Oost, te 
verklaren. Dit kan bijdragen aan meer kennis van netwerksamenwerking tussen 
medisch en sociaal domein in de praktijk. 
 
Ten tweede is onderzoek in Friesland naar kansen om Positieve Gezondheid 
praktisch in te vullen met samenwerkingspartners wenselijk (Van Steekelenburg 
et al., 2016). Gezondheidsproblemen door ongezonde leefstijl komen meer voor 
in Noord-Nederland bijvoorbeeld door een hoger aantal rokers ten opzichte van 
het landelijke gemiddelde (Geuzenbroek & Lubbes, 2020). Mensen met een lage 
SES hebben een hoger eerstelijnszorggebruik en ook is er de laatste jaren een 
stijging in het eerstelijnszorggebruik bij psychische aandoeningen in Leeuwarden 
(Flinterman, Groenewegen & Verheij, 2018). In verscheidene 
preventieprogramma’s van de overheid wordt Positieve Gezondheid benoemd en 
het concept heeft de belangstelling van koplopers uit het sociale en medische 
domein (Van Steekelenburg et al., 2016). Gemeenten die het concept Positieve 
Gezondheid uitdragen, ervaren dit als impuls voor een meer integrale benadering, 
zowel beleidsmatig als in de uitvoering, van het sociaal domein (Cedeon, 2017).  
Middels dit onderzoek wordt getracht bij te dragen aan deze praktische invulling 
van de netwerksamenwerking rondom Positieve Gezondheid in de gemeente 
Leeuwarden. 
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1.4. Leeswijzer 
Na het eerste hoofdstuk waarin de aanleiding, probleemstelling en relevantie van 
dit onderzoek beschreven zijn, worden in het tweede hoofdstuk in het theoretisch 
kader de verschillende concepten uit dit onderzoek en de mogelijke relatie tot 
elkaar uitgewerkt. In het derde hoofdstuk komt, na de operationalisatie van de 
sensitizing concepts, de methodologie aan bod.  Opeenvolgend komen de 
onderzoeksmethode en dataverzamelingsmethode aan de orde. Eveneens worden 
selectie van informanten, data-analyse en waarborging van de kwaliteitscriteria 
beschreven. De bevindingen uit het empirisch onderzoek worden gepresenteerd in 
het vierde hoofdstuk. Deze bevindingen zullen worden gekoppeld worden aan de 
uitkomsten uit het literatuuronderzoek en een antwoord geven op de deelvragen. 
Het vijfde hoofdstuk omvat de discussie, de theoretische en praktische implicaties, 
limitaties van het onderzoek.  Dit hoofdstuk eindigt met suggesties voor 
vervolgonderzoek.  Tot slot wordt in het zesde hoofdstuk in de conclusie de 
centrale vraagstelling beantwoord. 
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2. Theoretisch kader 
 
In dit hoofdstuk zal de theorie omtrent Positieve Gezondheid en daaruit 
voortvloeiende zelfregie worden beschreven. Ook komen governancenetwerk en 
daarmee samenhangende burgerparticipatie aan de orde. Tot slot wordt de invloed 
van burgerparticipatie op Positieve Gezondheid beschreven. 

 
2.1. Positieve Gezondheid 
Positieve Gezondheid kan volgens Huber (2019, p. 8) worden gedefinieerd als “het 
vermogen je aan te passen en je eigen regie te voeren, in het licht van de sociale, 
fysieke en emotionele uitdagingen van het leven”. Deze beschrijving wijkt af van 
de klassieke definitie van de World Health Organization  (1946, p. 2) waarin 
gezondheid als “een toestand van volledig fysiek, geestelijk en sociaal welbevinden 
en niet van louter het ontbreken van ziekte” beschreven wordt, en waarin geen 
aandacht is voor aanpassingsvermogen, veerkracht en motivatie, terwijl dat 
factoren zijn die gezondheid indiceren (Huber, 2019). Factoren als het hebben van 
begrip voor situaties, het hebben van zelfregie en het ervaren van zingeving in het 
leven, zijn van invloed op de veerkracht van mensen waarbij zingeving als de 
krachtigste factor wordt beschouwd (Antonovsky, 1993). Zingeving; het hebben 
van idealen, ligt ten grondslag aan motivatie en veerkracht en dit zijn gezond 
makende factoren (Van den Breekel-Dijkstra, 2019).  
 
Achter Positieve Gezondheid gaat een holistische gezondheidsvisie schuil 
bestaande uit zes dimensies die als indicatoren van gezondheid worden gezien te 
weten lichaamsfuncties, mentaal welbevinden, zingeving, kwaliteit van leven, 
meedoen en dagelijks functioneren (Huber, 2019). Deze dimensies vallen 
vervolgens uiteen in twee-en-dertig bijhorende onderliggende 
gezondheidsaspecten. Dit wordt gevisualiseerd in een spinnenwebdiagram13. 
 
Het doel van deze gezondheidsvisie kent twee pijlers. De eerste pijler is het meer 
zelfregie en eigen participatie van mensen te bewerkstelligen in het bereiken van 
een goede gezondheid. De zienswijze van Positieve Gezondheid is bedoeld om 
mensen in staat te stellen om zelfstandig of met hulp op maat, hun ervaren 
gezondheidsniveau te kunnen scoren en te kunnen bekijken waar zij hun situatie 
verbeterd zouden willen zien (Huber & Jung, 2015). Wanneer er sluitende 
handelingsperspectieven zijn en (eventueel) hulp op maat, kunnen mensen 
ondervinden dat ze zelf in de gelegenheid zijn hun situatie te veranderen, wat weer 
stimulerend zou kunnen werken op andere dimensies (Huber & Jung, 2015). 
Positieve Gezondheid wordt daarmee gezien als een dynamische balans tussen de 
fysieke, mentale en sociale capaciteiten waarmee mensen zich, al dan niet met 
hulp van anderen, kunnen weren tegen ontwrichting van deze balans (Jansen, 
2019).  

 
13 Zie bijlage 8, p. 79. 
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Uit deze nieuwe zienswijze komt daarmee dus ook sterk naar voren dat Positieve 
Gezondheid een sterke focus heeft op zelfregie en eigen participatie in het bereiken 
van goede gezondheid. 
 
Als tweede pijler stelt deze zienswijze dat de eigen participatie meer gestimuleerd 
wordt door niet alleen zorgprofessionals maar door een netwerk van beleidsmakers 
en zorgprofessionals (vooral artsen) omdat gezondheid dus meer is dan 
afwezigheid van ziekte (Huber et al., 2016). Volgens de zienswijze van Positieve 
Gezondheid overbrugt de nieuwe kijk op gezondheid de kloof tussen het medische 
en het sociale domein waardoor het niet slechts een medisch vraagstuk is maar 
meer een maatschappelijk vraagstuk (Huber et al., 2016).  
 
Zoals uit de inleiding reeds naar voren kwam, zijn deze twee pijlers achter de 
zienswijze van Positieve Gezondheid ook kenmerkend voor vele andere 
beleidsterreinen als gevolg van de trend van New Public Governance. Hieronder 
wordt daarom ook meer ingegaan op eerst netwerksamenwerking (de tweede 
pijler van Positieve Gezondheid) gevolgd door burgerparticipatie (de eerste pijler 
van Positieve Gezondheid). Het hoofdstuk eindigt met een paragraaf over 
wetenschappelijke inzichten van netwerksamenwerking en de invloed ervan op de 
voortvloeiende burgerparticipatie van mensen met een lage SES in het bereiken 
van Positieve Gezondheid.   
 
2.2. Governancenetwerken  
Tegenwoordig is netwerksamenwerking via zogenoemde governancenetwerken de 
dominante vorm van organisatie en bestuur en een onderdeel van een brede 
maatschappelijke ontwikkeling; ook wel New Public Governance genoemd 
(Geuijen, 2011). In deze paragraaf wordt het concept Governancenetwerken 
uitgewerkt.  
 
2.2.1. Definiëring van governancenetwerk  
De overheid vertrouwt in toenemende mate op governancenetwerken om 
complexe maatschappelijke problemen aan te pakken op manieren die niet door 
één organisatie kunnen worden bereikt (Van Puyvelde & Raeymaeckers, 2020). 
Governancenetwerk wordt op verschillende manieren in de literatuur beschreven 
(o.a. Emerson, Nabatchi en Balogh, 2012; Klijn & Koppenjan, 2016; Rhodes, 1996; 
Torfing, 2005). Rhodes (1996) beschrijft governancenetwerken als duurzame, 
zelforganiserende interacties tussen overheid en andere onderling afhankelijke 
organisaties die onderhandelen over gemeenschappelijke doelen en waarbij de 
overheid, hoewel het netwerk geen verantwoording is verschuldigd aan de 
overheid, een aanzienlijke mate van autonomie heeft. In zijn beschrijving is, in 
tegenstelling tot latere beschrijvingen, de overheid niet alleen als actor benoemd 
maar ook de relatief grote autonomie die zij hebben binnen de 
netwerksamenwerking.  
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Waar Rhodes (1996) nog relatief veel de nadruk legde op de rol van overheid, 
beschrijft Torfing (2005) governancenetwerken als relatief stabiele, horizontale 
samenwerkingen van onderling afhankelijke, maar operationeel autonome actoren 
die met elkaar in wisselwerking staan via onderhandelingen, die plaatsvinden 
binnen een regulatief, normatief, cognitief en denkbeeldig kader dat zelfregulerend 
is binnen door externe krachten gestelde grenzen en dat bijdraagt aan de 
productie van maatschappelijke doeleinden (Torfing, 2005). Ook in deze definitie 
is de overheid dus meer een gelijke netwerkpartner geworden in een horizontale 
verhouding.  
 
Emerson et al. (2012) reiken vervolgens verder dan Torfing (2005) door niet alleen 
over horizontale samenwerkingen te spreken maar ook meer de harde kant van 
besluitvorming en besturing van het netwerk in te brengen in plaats van een 
onderhandelingsproces. Zij beschrijven governance netwerk als de processen en 
structuren van besluitvorming en beheer van overheidsbeleid die mensen 
constructief betrekken over de grenzen van openbare instanties, bestuursniveaus 
en / of de openbare, particuliere en maatschappelijke sfeer om een 
maatschappelijk doel te bereiken dat anders niet zou kunnen worden bereikt.  
Klijn en Koppenjan (2016) brengen deze nadruk op onderlinge afhankelijkheid, 
maatschappelijke problematiek en besturing en beheersing van netwerken samen 
en voegen daar nog aan toe dat netwerksamenwerking aan verandering 
onderhevig is. Zij beschrijven governancenetwerk als min of meer stabiele 
patronen van sociale relaties tussen autonome maar onderling afhankelijke 
actoren van de overheid, het bedrijfsleven en het maatschappelijk middenveld die 
zich clusteren rond een maatschappelijk probleem, beleidsvorming, implementatie 
en dienstverlening en die ontstaan, in stand worden gehouden en veranderen door 
een reeks van interacties.  
 
Hoewel deze definities van governancenetwerken dus wat verschillende nadrukken 
leggen, benadrukken ze allen een drietal algemene kenmerken (Klijn & Koppenjan, 
2016; Rhodes, 1996; Torfing, 2005). Een eerste kenmerk is dat 
governancenetwerken ontstaan rond complexe beleidsproblemen waarbij 
meerdere actoren zijn nodig om tot een oplossing te komen, of om beleid te 
vormen en uitvoeren (Klijn & Koppenjan, 2016).  
 
Het tweede kenmerk is de grote onderlinge afhankelijkheid tussen actoren (Klijn 
& Koppenjan, 2016) vanuit verschillende organisaties en bronnen waardoor het 
onwaarschijnlijk is dat zij het netwerk verlaten (Torfing, 2005). 
Governancenetwerken worden dus in de loop van de tijd duurzaam (Rhodes, 1996) 
waardoor de actoren meer aan elkaar gewend raken, wat van invloed is op 
gebruikte strategieën en ontstaan van (in)formele regels (Klijn & Koppenjan, 
2016). (In)formele regels en procedures zijn dan niet definitief maar worden 
interactief door de diverse actoren ontworpen (Geuijen, 2011). Dit kunnen actoren 
van verschillende niveaus zijn zoals beleidsmakers, uitvoerende actoren en 
toezichthoudende actoren (Geuijen, 2011). 
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Een derde kenmerk is dat de diversiteit van actoren essentiële verschillen in 
percepties met zich meebrengt, wat samenwerking kan belemmeren en reeds 
begint bij de probleemstelling (Klijn & Koppenjan, 2016). Desondanks bieden 
governancenetwerken kansen om complexe maatschappelijke en bestuurlijke 
problemen aan te pakken (Klijn, Koppenjan & Termeer, 1995).  
 
Er zijn volgens Geuijen (2011) drie factoren die deze problemen complex maken. 
In de eerste plaats worden er hoge eisen gesteld aan probleemoplossing, die vaak 
ook nog dynamisch is en vanwege de diversiteit van de actoren tegenstrijdig kan 
zijn (Geuijen, 2011). Ten tweede geeft Geuijen (2011) aan dat er vaak 
onvoldoende kennis is, die niet algemeen erkend is en er geen overeenstemming 
is met betrekking tot de geldende normen bij de probleemoplossing. Tot slot 
benoemd Geuijen (2011) de diverse actoren; overheid, publieke en private 
organisaties, die betrokken zijn bij deze problemen en eventuele oplossingen 
daarvan, als complicerende factor. De diversiteit van actoren met verschillende 
expertise en kennis kan namelijk leiden tot tegengestelde eisen en verschillende 
visies op netwerksamenwerking (Geuijen, 2011). 
 
Toch zijn er diverse redenen waarom organisaties met elkaar gaan samenwerken 
zoals ten eerste vanwege de steeds veranderende omgeving waarin zij zich 
bevinden, soms ook politiek afgedwongen na maatschappelijke incidenten 
(Geuijen, 2011). Een tweede reden voor netwerksamenwerking is de zogenoemde 
onderlinge bronafhankelijkheid; de problemen zijn complex vanwege bijvoorbeeld 
te weinig kennis, expertise, draagvlak en middelen (Geuijen, 2011). Een derde 
reden van samenwerking kan zijn het prioriteren van de doelstelling en daarbij 
een rationele economische afweging maken (Geuijen, 2011).  
 
2.2.2. Vormen van governancenetwerken 
Governancenetwerken zijn er in verschillende vormen; ze kunnen bottom-up maar 
ook top-down zijn, zowel formeel als informeel, intra- of interorganisatorisch zijn, 
kortdurend of permanent zijn en een sectorspecifieke of maatschappelijke 
reikwijdte hebben (Sørensen & Torfing, 2005). Provan en Kenis (2007) beschrijven 
een vorm van governancenetwerk waarbij er een leidende organisatie is die ook 
participeert. In een dergelijk governancenetwerk is de relatie vaak verticaal; 
werken actoren, al dan niet vrijwillig bijvoorbeeld wegens politieke druk, samen 
aan een min of meer gemeenschappelijke doelstelling (Geuijen, 2011). Een andere 
vorm die Provan en Kenis (2007) beschrijven is een zelfsturend netwerk. Dit is een 
vorm die zelfregulerend is en waarbij er collectieve samenwerking is zonder daarbij 
overkoepelende aansturing; actoren nemen besluiten collectief en besturen 
activiteiten gezamenlijk (Geuijen, 2011). Een derde vorm genoemd door Provan 
en Kenis (2007) is een netwerk administratieve organisatie; waarbij er een apart 
aanspreekpunt met een minder sturende en meer coördinerende rol is voor 
bijvoorbeeld een subsidiërende organisatie.  
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Dit onderzoek richt zich op een zelfsturend governancenetwerk rond het 
preventieprogramma vanuit de publieke gezondheidszorg met als onderdeel 
daarvan Positieve Gezondheid. De samenstelling van deze netwerksamenwerking 
bestaat onder andere uit het publieke domein (de GGD), het sociale domein 
(sociaal wijkteam) en het medische domein (eerstelijnszorg), waarbij er 
wisselende participatie en coördinatie is, afhankelijk van het probleem en het doel.  
De daarbij best passende definitie is onderstaande samengestelde definitie: 
Een governancenetwerk is een duurzaam (Rhodes, 1996) min of meer stabiel (Klijn 
& Teisman, 1991) en zelfsturend (Provan & Kenis, 2007), interorganisatorisch 
(Sørensen & Torfing, 2005), horizontaal samenwerkingsverband (Torfing, 2005) 
met een maatschappelijke reikwijdte (Sørensen & Torfing, 2005) tussen de 
overheid in een coördinerende rol, het bedrijfsleven en het maatschappelijk 
middenveld (Klijn & Koppenjan, 2016) als onderling afhankelijke maar 
operationeel autonome actoren (Torfing, 2005) die zich richten op de levering van 
publieke diensten en doeleinden (Geuijen, 2011; Torfing, 2005) en het vormen en 
uitvoeren van beleid op complexe  maatschappelijke problemen (Klijn & 
Koppenjan, 2016).  
 
2.2.3. Effectiviteit van governancenetwerk 
Hoe de samenwerking binnen de governancenetwerken verloopt hangt vervolgens 
af van een groot aantal criteria. Door de jaren heen zijn er diverse reviews 
uitgevoerd om te onderzoeken welke aspecten ervoor zorgen dat de samenwerking 
goed oftewel effectief verloopt (Klijn & Koppenjan, 2016; Provan & Kenis, 2008; 
Popp et al., 2013; Emerson et al., 2011; Johnston et al., 2010). In deze reviews 
worden drie verschillende clusters van aspecten onderscheiden die mogelijk voor 
effectieve samenwerking kunnen zorgen: de structuur van het netwerk, de 
prestaties van het netwerk en het proces van samenwerking in het netwerk (Klijn 
& Koppenjan, 2016; Popp et al., 2013. Aangezien de structuur van het netwerk 
reeds bekend is in de samenwerking die in deze casus wordt onderzocht en de 
prestaties van het netwerk juist worden onderzocht aan de hand van de prestatie 
indicator burgerparticipatie ter bevordering van positieve gezondheid, ligt de focus 
hier vooral op het proces van samenwerking van het netwerk. De centrale 
vraagstelling is immers ook gefocust op hoe die samenwerking bijdraagt aan 
participatie.  
 
Uit bestaand onderzoek komen een aantal factoren naar voren die belangrijk zijn 
voor het samenwerkingsproces. Uit de meeste recente literatuur reviews van de 
laatste tien jaar komen er structureel zeven naar voren, te weten vertrouwen, 
betrokkenheid, doelconsensus, dialoog, gedeeld begrip, taakcompetenties en 
leervermogen (Klijn & Koppenjan, 2016, Emerson et al., 2011 en Johnston et al., 
2010).  Omdat het te ver reikt binnen dit onderzoek om alle factoren mee te 
nemen, is de keuze gemaakt het te richten op vertrouwen, doelconsensus, dialoog 
en gedeeld begrip, ook omdat deze zijn gerelateerd aan een duurzaam 
samenwerkingsproces (Klijn & Koppenjan, 2016; Johnston et al., 2010). Deze 
factoren van netwerkeffectiviteit worden hierna kort uitgewerkt. 
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De eerste factor, vertrouwen, is een breed in de sociaalwetenschappelijk literatuur 
beschreven concept wat door Thomson en Perry (2006) in de context van 
netwerksamenwerkingen wordt beschreven als 

. . . een algemene overtuiging onder een groep individuen dat een andere 
groep te goeder trouw pogingen zal ondernemen om zich te gedragen in 
overeenstemming met alle toezeggingen, zowel expliciet als impliciet, het 
eerlijk zijn in de onderhandelingen die aan dergelijke toezeggingen 
voorafgingen en geen buitensporig voordeel halen uit een ander, zelfs niet 
wanneer de mogelijkheid beschikbaar is. 
 

Het opbouwen van relaties en vertrouwen is volgens Ansell et al. (2020) een 
sleutelfactor bij netwerksamenwerking. Hoewel ook Thomson en Perry (2006) 
vertrouwen identificeren als een sleutelfactor bij netwerksamenwerking tussen 
verschillende actoren, is het volgens hen tegelijkertijd een kritieke component van 
samenwerking omdat het opbouwen ervan bovenmatig veel tijd en aandacht kost. 
Complicerend is ook onze, nog vanuit NPM-stijl, door wantrouwen gestuurde top-
down samenleving (Nies & Minkman, 2016). Wanneer dit niet werkt worden regels, 
meetinstrumenten en machtsmiddelen gebruikt om gedrag en resultaten te 
beïnvloeden, waaraan mensen vervolgens proberen zich te onttrekken of het te 
verbergen (Nies & Minkman, 2016). Vervolgens ontstaat wederzijds wantrouwen, 
geven Nies en Minkman (2016) aan, terwijl voor succesvolle decentrale en 
horizontale netwerksamenwerkingen dus een kentering naar vertrouwen 
noodzakelijk is. Vertrouwen, en ook doelconsensus, kunnen actoren namelijk 
motiveren deel te gaan of blijven nemen aan een netwerksamenwerking (Ansell et 
al.; 2020).  
 
Bij min of meer zelfsturende governancenetwerken is het van belang dat er ook 
niet te veel actoren zijn die elkaar vertrouwen (Geuijen, 2008). Mogelijk moeten 
bepaalde 'moeilijke actoren' worden overgehaald te blijven deelnemen en meer 
constructief te worden terwijl anderen misschien opzij moeten worden gezet of 
moeten worden uitgesloten (Ansell et al., 2020). Naast het feit dat de verschillende 
actoren zowel een individuele als een organisatorische autoriteit hebben, is er 
daarnaast ook sprake van een gezamenlijke identiteit, wat zowel potentiële 
dynamiek als impliciete frustratie met zich mee kan brengen (Thomson & Perry, 
2006). Het kan een intrinsieke spanning veroorzaken tussen eigen belang (het 
bereiken van individuele organisatorische missies en het behouden van een 
identiteit die verschilt van de netwerksamenwerking) en het collectief belang (het 
afleggen van verantwoording jegens andere actoren en hun belanghebbenden en 
het bereiken van doelconsensus) (Thomson & Perry, 2006).  
 
Deze te bereiken doelconsensus is de tweede factor die van invloed is op 
netwerksamenwerking (Geuijen, 2008). Lastig daarbij is dat het 
gemeenschappelijke doel om beleid te kunnen implementeren vaak niet concreet 
is, wat het meten van netwerkprestaties bemoeilijkt (Popp et al., 2014).  
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Bovendien is er volgens De Bruijn et al. (in Geuijen, 2011) geen strikt start- en 
eindpunt bij dergelijke processen en verloopt de besluitvorming, vanwege een zich 
steeds verplaatsende inhoud van het probleem, grillig en gefaseerd. Toch kan 
doelconsensus, mits daarbij dus een passend aantal elkaar vertrouwende actoren, 
bijdragen aan de effectiviteit en het succes van netwerksamenwerking (Van der 
Weert, Knoben, Van der Wees, Van Houdenhoven & Westert, 2020). In een kleiner, 
zelfregulerend netwerk, waar onderling vertrouwen is, is een hoge doelconsensus 
een voorwaarde voor netwerkeffectiviteit (Van der Weert et al., 2020).  
 
Naast vertrouwen en ook reputatie en onderlinge afhankelijkheid van de diverse 
actoren (Rhodes, 1996), is het in- en extern delen van successen essentieel omdat 
daarmee de legitimiteit van het governancenetwerk wordt bevestigd (Provan & 
Kenis, 2007). Het bereiken van (kleine) collectieve successen kan eveneens 
bijdragen aan interpersoonlijk vertrouwen tussen de verschillende actoren 
(Thomson & Perry, 2006). Hierbij is informatiedeling en het aangaan van de 
dialoog, de belangrijke derde factor; niet alleen over de activiteiten van de eigen 
organisatie, maar ook over wat wel en niet binnen de netwerksamenwerking kan 
worden geboden (Thomson & Perry, 2006). Bij netwerksamenwerking gaat het 
over een constructieve dialoog, pogingen om perspectieven en belangen van 
belanghebbenden op één lijn te brengen en het faciliteren van gezamenlijke 
probleemoplossing (Ansell et al., 2020).  
 
De vierde factor die van invloed is op het samenwerkingsproces is het gedeelde 
begrip, wat actoren die willen samenwerken moeten hebben, over hoe gezamenlijk 
beslissingen te kunnen nemen over de vast te stellen regels (Thomson & Perry, 
2006). Het verwerven van gedeeld begrip, het opbouwen van geloofwaardige 
toezeggingen en goede wil, en het onderhandelen over basis voor actie en 
coördinatie, kost volgens Thomson en Perry (2006) tijd en kan demotiverend 
werken. Thomson en Perry (2006) geven aan dat dit niet betekent dat de actoren 
het eens moeten worden over de beste oplossing maar alleen dat ze bereid moeten 
zijn om de beslissing te steunen als deze eenmaal is genomen.  
 
2.3. Burgerparticipatie en zelfregie  
In deze paragraaf wordt burgerparticipatie uitgewerkt vanuit de NPG literatuur 
(3.3.1) en vervolgens wat er zoal bekend is over burgerparticipatie in de context 
van Positieve Gezondheid (3.3.2). 
 
2.3.1. Burgerparticipatie volgens NPG 
Netwerkgovernance is gericht op burgerparticipatie14 (Ansell, et al., 2020) en op 
een actieve rol van burgers, bijvoorbeeld door coproductie15 (Koppenjan & Dicke, 
2019; Brandsen, Pestoff & Verschuere, 2013; Torfing & Triantafillou, 2013).  

 
14 Kooiker en Hoeymans (2014) definiëren burgerparticipatie in de context van gezondheid als: “de manier waarop mensen meedenken, 
meebeslissen of meedoen in de praktijk of het beleid van volksgezondheid en gezondheidszorg” (p. 12).  
15 “De directe en actieve betrokkenheid van (groepen) dienstgebruikers bij het ontwerp en de implementatie van publieke diensten in 
samenwerking met professionele dienstverleners” (Fledderus, 2015, p. 62). 
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Burgerparticipatie heeft als voordeel dat er, door het betrekken van burgers bij 
het bedenken van beleid, meer verbinding en vertrouwen van burgers in overheid 
komt en het beleid gedragen is (Edelenbos, Teisman, & Reuding, 2001). Bovendien 
werkt burgerparticipatie, zoals (vrijwilligers) werk, gezondheidsbevorderend 
(Hoeymans et al., 2014). Lager schoolverzuim leidt tot een hoger opleidingsniveau 
en daarmee tot een hogere SES en dus betere kansen op gezondheid (Hoeymans 
et al., 2014).  
 
Bij netwerkgovernance wordt burgerparticipatie niet alleen vanuit beleidsniveau 
maar ook vanuit operationeel niveau bekeken (Brandsen et al., 2012). Van 
Houwelingen et al., (2014) maken onderscheid in zelfredzame en beleid 
beïnvloedende burgerparticipatie. Bij zelfredzame burgerparticipatie gaan burgers 
zelf bezig, zoals schoonmaken van hun wijk (Van Houwelingen et al., 2014). Bij 
beleid beïnvloedende burgerparticipatie oefenen burgers invloed uit op het 
organisatiebeleid, bijvoorbeeld stemmen of lobbyen (Van Houwelingen et al., 
2014). Verder benoemen Van Houwelingen et al. (2014) de relatie tussen beleid 
beïnvloedende burgerparticipatie en zelfredzame burgerparticipatie als punt van 
aandacht. Hoewel mensen middelen nodig hebben om zelf zaken te kunnen 
regelen, wil dat volgens Van Houwelingen et al. (2014) niet zeggen dat zij ook het 
beleid willen beïnvloeden. Een tweede aandachtspunt is de participatie paradox die 
beleid beïnvloedende burgerparticipatie lijkt te veroorzaken; mensen met een 
hoge SES participeren daarin vooral (Van Houwelingen et al., 2014); Torfing en 
Triantafillou, 2013). Ten derde lijken bijvoorbeeld mensen met een lage SES vaak 
niet te beschikken over de juiste informatie en competenties om zaken goed te 
kunnen overdenken (Van Houwelingen et al., 2014) wat dus ongelijke 
burgerparticipatie veroorzaakt (Torfing en Triantafillou, 2013). Volgens Van 
Houwelingen et al., (2014) stimuleert de overheid tegenwoordig vooral de 
zelfredzame burgerparticipatie. 
 
Burgerparticipatie kan daarnaast niet alleen worden ingedeeld in zelfredzame en 
beleid beïnvloedende burgerparticipatie maar ook in de intensiteit van participatie. 
Zo worden er verschillende niveaus van burgerparticipatie onderscheiden 
aangeduid via zogenoemde participatieladders waarvan er in de wetenschappelijke 
literatuur verschillende te vinden zijn (o.a. Arnstein, 1969; Edelenbos & 
Monnikhof, 2001). Arnstein (1969) verdeelt zijn participatieladder 
burgerparticipatie in acht niveaus16. Hoe hoger op de participatieladder, hoe hoger 
de burgermacht is omdat op die niveaus meer beslissingsruimte is (Arnstein, 
1969). Volgens Arnstein (1969) begint burgerparticipatie pas vanaf het niveau 
‘coproduceren’. Een Nederlandse participatieladder, gebaseerd op die van Arnstein 
(1969) is die van Edelenbos en Monnikhof (in: Van Houwelingen et al., 2014). 
Edelenbos en Monnikhof verdelen de niveaus in vier treden, in mate van 
interactiviteit oplopend tussen raadplegen, adviseren, coproduceren en 
meebeslissen (in: Van Houwelingen et al., 2014). 
 

 
16 Zie bijlage 9, p. 80. 
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Een vorm van zelfredzame burgerparticipatie waarbij mensen met een lage SES 
actief betrokken kunnen worden bij publieke dienstverlening is coproductie 
(Fledderus, 2015; Van Houwelingen et al., 2014). Volgens Brandsen et al. (2013) 
is coproductie een kernelement van netwerkgovernance. Naast de overheid als 
actor, zijn er diverse andere actoren waaronder burgers, die meedenken, -
beslissen of -doen (Kooiker & Hoeymans, 2014), passend bij NPG. Coproductie is 
concreet en resultaten kunnen op kortere termijn worden behaald omdat het gaat 
om diensten als langdurige zorg, diensten voor bijstandsgerechtigden en diensten 
voor achterstandswijken, die meer door mensen met een lage SES worden 
afgenomen en waarbij zijzelf dus een belang hebben (Van Houwelingen et al., 
2014). Daarmee verschilt coproductie van vrijwilligerswerk (Fledderus, 2015).  
 
Er zijn echter ook een drietal belemmeringen bij coproductie te noemen die vooral 
zijn gekoppeld aan SES. Ten eerste geeft Fledderus (2015) aan dat organisaties 
zich bewust moeten zijn van mogelijke belemmeringen in zelfselectie wanneer 
mensen met een lage SES zichzelf niet in staat zien mee te doen. Ook zullen zij 
zich niet altijd verantwoordelijk voelen waardoor organisatorische onzekerheid kan 
ontstaan (Fledderus, 2015). Ten tweede blijkt dat wanneer mensen met een lage 
SES onvoldoende worden betrokken bij coproductie en niet genoeg hulp krijgen 
vanuit de organisatie, vroegtijdige uitval een risico te zijn (Fledderus, 2015). De 
derde belemmering is dat mensen met een lage SES mogelijk het succes van de 
coproductie aan zichzelf toekennen en de organisatie daarin niet noemen, wat als 
gevolg kan hebben dat de meerwaarde niet wordt gezien (Fledderus, 2015). De 
persoonlijke interactie tussen mensen met een lage SES en de organisatie blijkt 
bij coproductie dus essentieel te zijn (Fledderus, 2015).  
 
2.3.2 Burgerparticipatie in het kader van Positieve Gezondheid 
Kooiker & Hoeymans (2014) constateren dat, waar eerder burgerparticipatie op 
het gebied van preventie niet vanzelfsprekend was, burgers tegenwoordig steeds 
meer door gemeenten worden betrokken bij het meedenken over 
gezondheidsbeleid. Dergelijke ontwikkeling betekent voor de overheid en 
(zorg)professionals een andere wijze van organisatie en begeleiding (Kooiker & 
Hoeymans, 2014). Voor de burger betekent het meer vrijheid en zelfregie omdat 
zij zelf een stem hebben bij preventie en zorg (Kooiker & Hoeymans, 2014).  
 
De burgerparticipatie van mensen met een lage SES is, net als bij diverse 
beleidsterreinen genoemd in het kader van NPG, vaak afwezig (Kooiker & 
Hoeymans, 2014). Hoeymans et al. (2014) spreken van zo’n veertig procent van 
de mensen binnen het medisch domein, waaronder relatief vaak mensen met een 
lage SES, die minder capabel zijn met betrekking tot zelfregie of het organiseren 
van zorg. Daarbij kunnen matige gezondheidsvaardigheden van mensen met een 
lage SES, gecombineerd met de bewust ontzorgende benadering vanuit het sociale 
domein, hun toegang tot het medische domein verhinderen (Arnoldus et al., 
2017).  
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Waar in de algemene NPG literatuur vooral coproductie wordt genoemd als 
veelvoorkomende vorm van zelfredzame burgerparticipatie blijkt in het kader van 
Positieve Gezondheid vaak over zelfregie17 te worden gesproken (Edelenbos et al., 
2001; Van Houwelingen et al., 2014). In de zorg ligt de nadruk meer op zelfregie; 
zorgvragen worden langer uitgesteld en de minimale zorg die geboden wordt, is 
zo dicht mogelijk bij de mensen (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 
2020a). Daarbij noemen Kooiker en Hoeymans (2014) zelfmanagement van 
ziekte, het zelf uitzoeken van een (zorg)professional en door zitting te nemen in 
bijvoorbeeld cliëntenraden of patiëntenorganisaties mee te denken en beslissen 
over de organisatie, kwaliteit en klantgerichtheid van de gezondheidszorg. Ze 
stellen daarbij dat dergelijke verantwoordelijkheden en te maken keuzes 
gezondheidsvaardigheden vereisen (Kooiker en Hoeymans, 2014). Bij gezondheid 
gaat het om het houden van (mede)regie als patiënt over de eigen zorg en als 
burger om gezond te blijven (Kooiker & Hoeymans, 2014); hetgeen centraal staat 
binnen de Positieve Gezondheid (Huber, 2019). Bij zelfregie bepalen mensen zelf 
wat ze willen in hun leven (Brink, 2013). Om dit te laten slagen is het belangrijk 
niet al te grote verwachtingen te hebben (Van Houwelingen et al., 2014). Zelfregie 
veronderstelt namelijk volgens Hoeymans et al. (2014) zelfredzaamheid bij 
mensen, waar deze dit niet altijd in gelijke mate zijn. Mensen met een lage SES 
hebben minder mogelijkheden en vaardigheden op dit gebied en hebben daarom 
ondersteuning nodig aangepast op wat zij willen en waar hun capaciteiten 
tekortschieten (Hoeymans et al; 2014). Nationaal en internationaal onderzoek 
tonen aan dat burgerparticipatie met name onder mensen met een hoge SES uit 
steden en onder burgers van kleine, saamhorige dorpen plaatsvindt (Minkman, 
2017). Ook bestaan er zorgen of zelfregie ten koste kan gaan van bijvoorbeeld 
mensen met een lage SES en de ongelijkheid ten gevolge van segregatie juist zal 
vergroten, omdat het bepaalde groeperingen zijn die elkaar opzoeken (Van 
Houwelingen et al., 2014). 
 
2.4. Governancenetwerk en de invloed ervan op burgerparticipatie 
omtrent Positieve Gezondheid  
Bij netwerkgovernance wordt niet alleen op beleidsniveau maar ook op 
operationeel niveau, waar een rol ligt voor het sociale en medische domein, 
gekeken naar burgerparticipatie (Brandsen et al., 2012). Het is aangetoond dat 
burgerparticipatie nauw verband houdt met mobiliteit van burgers in de 
gemeenschap en thuis, en afneemt als gevolg van het ‘normale’ 
verouderingsproces (Levasseur et al., 2017).  
 
Als één van de sleuteldimensies van Positieve Gezondheid en actief ouder worden, 
blijkt burgerparticipatie een bepalende factor te zijn voor veel gezondheids- en 
levenskwaliteitsresultaten, zoals mortaliteit, morbiditeit, ziekenhuisopname en 
functionele zelfregie (Levasseur et al., 2017).  

 
17 Zelfregie wordt ook wel gedefinieerd als “het richting geven aan het leven, ook wanneer men een beroep op anderen moet doen voor 
steun bij zelfredzaamheid of participatie” (Brink, 2013, p.6).  
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Hoewel Levasseur et al. (2017) aantonen dat burgerparticipatie positief verband 
houdt met deze uitkomsten, heeft anderzijds sociaal isolement schadelijke 
gevolgen voor de gezondheid. Wanneer dan ook de capaciteiten van mensen met 
een lage SES en hun omgeving worden geoptimaliseerd, kan de burgerparticipatie 
worden verbeterd door interventies vanuit het individu en de bevolking (Levasseur 
et al., 2017). Uit recent onderzoek (Peeters, Sleijster, Laurant, 2020) naar 
succesvolle lokale netwerken komt de aanbeveling van het stimuleren van de 
ontwikkeling van wijknetwerken waarin (zorg)professionals uit het sociale en 
medische domein samenwerken met inwoners en waarvoor zij competenties 
moeten ontwikkelen. 
 
2.5. Conceptualisatie  
 
In figuur 3 wordt de relatie tussen de verschillende variabelen getoond. De 
afhankelijke variabele die centraal staat binnen dit onderzoek is Positieve 
Gezondheid met zes bijhorende dimensies en daaronder vallende aspecten (Huber, 
2019). Door mensen met een lage SES te interviewen wordt de invloed van 
burgerparticipatie / zelfregie op het bereiken Positieve Gezondheid onderzocht. 

	
 

 

 

 

Figuur 3. Conceptueel model. 

 

De sensitizing concepts uit bovenstaande conceptuele model geven richting en zijn 
uitgangspunt in dit onderzoek (Bowen, 2006). Het concept netwerksamenwerking 
tussen het sociale en medische domein wordt in verband gebracht met het concept 
burgerparticipatie van burgers met een lage SES bij het bereiken van Positieve 
Gezondheid. Dit verband wordt gelegd aan de hand van de effectiviteit van de 
netwerksamenwerking. De verwachting op basis van de literatuurbespreking 
hierboven is namelijk dat netwerkeffectiviteit mogelijk bepalend is voor 
burgerparticipatie / zelfregie van mensen met lage SES in Oud-Oost in 
Leeuwarden. Netwerkeffectiviteit zal worden bekeken aan de hand van vier 
verschillende factoren: vertrouwen, doelconsensus, dialoog en gedeeld begrip. De 
mate waarin deze factoren aanwezig zijn, is volgens de literatuur namelijk 
bepalend voor netwerkeffectiviteit (Klijn & Koppenjan, 2016; Johnston et al., 
2010). Door mensen uit zowel sociaal als medisch domein te interviewen wordt 
vanuit verschillende perspectieven gekeken naar netwerksamenwerking en de 
effectiviteit ervan in Oud-Oost. De verwachting is dat dit mogelijk van invloed zou 
kunnen zijn op burgerparticipatie / zelfregie van mensen met een lage SES. 

Netwerksamenwerking Burgerparticipatie en 
zelfregie Positieve Gezondheid

Vertrouwen, 
doelconsensus, dialoog, 

gedeeld begrip 
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3. Methodologie  
 
Dit hoofdstuk beschrijft de onderzoeksmethode en rechtvaardiging daarvan. Om 
te beginnen worden ten eerste de sensitizing concepts (Bowen, 2006) vanuit het 
conceptueel model geoperationaliseerd. Daarna komen de wetenschappelijke 
positionering en rol als onderzoeker aan bod. Vervolgens komen de gehanteerde 
onderzoeksmethoden, te weten een literatuuronderzoek en interviews en de 
selectie van de informanten, aan de orde. De methode van data-analyse wordt 
daarna toegelicht. Tot slot worden onder de kwaliteitscriteria de validiteit en de 
betrouwbaarheid van dit onderzoek onder de aandacht gebracht.  
 
3.1. Operationalisatie van de sensitizing concepts 
Zoals gesteld in de inleiding is de centrale vraagstelling van deze masterthesis:  
Hoe beïnvloedt netwerksamenwerking tussen het sociale en het medische domein 
in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden de burgerparticipatie / zelfregie van mensen 
met lage sociaaleconomische status in het bereiken van Positieve Gezondheid?  
Om te kunnen komen tot de beantwoording van deze centrale vraagstelling zijn in 
hoofdstuk 2 de sensitizing concepts besproken. Om deze concepten te 
concretiseren en meetbaar te maken zal allereerst in dit hoofdstuk de 
operationalisering ervan, gebaseerd op het literatuuronderzoek, middels diverse 
dimensies en indicatoren aan de orde komen.  
 
3.1.1. Operationalisering Positieve Gezondheid  
In tabel 1 is de operationalisatie van het concept Positieve Gezondheid zoals Huber 
(2019) gezondheid definieert, weergegeven om zo van het concept te komen tot 
interviewvragen, terug te vinden in de topiclijst18.  
Sensitizing concept Dimensie Indicator 
Definitie Positieve Gezondheid: 
“Het vermogen je aan te passen en 
je eigen regie te voeren, in het licht 
van de sociale, fysieke en 
emotionele uitdagingen van het 
leven” (Huber, 2019, p. 8). 

Lichaamsfuncties  • Je gezond voelen  
• Fitheid  
• Klachten en pijn  
• Slapen  
• Eten  
• Conditie 
• Bewegen 

 Mentaal welbevinden • Onthouden  
• Concentreren  
• Communiceren  
• Vrolijk zijn  
• Jezelf accepteren  
• Omgaan met verandering  
• Gevoel van controle  

 Zingeving • Zinvol leven  
• Levenslust  
• Idealen willen bereiken  
• Vertrouwen hebben  
• Accepteren  
• Dankbaarheid  
• Blijven leren  

 
18 Zie bijlage 10, p. 81. 
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 Kwaliteit van leven • Genieten  
• Gelukkig zijn  
• Lekker in je vel zitten  
• Balans  
• Je veilig voelen  
• Hoe je woont  
• Rondkomen met je geld  

 Meedoen • Sociale contacten  
• Serieus genomen worden  
• Samen leuke dingen doen  
• Steun van anderen  
• Erbij horen  
• Zinvolle dingen doen  
• Interesse in de maatschappij  

 Dagelijks functioneren • Zorgen voor jezelf  
• Je grenzen kennen  
• Kennis van gezondheid  
• Omgaan met tijd  
• Omgaan met geld  
• Kunnen werken  
• Hulp kunnen vragen  

Tabel 1: Operationalisatie Positieve Gezondheid 

 
3.1.2. Operationalisering netwerksamenwerking 
De in dit onderzoek gebruikte definitie van netwerksamenwerking is een 
samengestelde definitie zoals te lezen in onderstaande tabel 2. In tabel 2 is de 
operationalisatie van netwerksamenwerking weergegeven waarmee is gekomen 
tot interviewvragen, terug te vinden in de topiclijst19.  
Sensitizing concept Dimensie Indicator 
Definitie netwerksamenwerking: 
Een duurzaam (Rhodes, 1996) min of meer stabiel 
(Klijn & Teisman, 1991) en zelfsturend (Provan & 
Kenis, 2007), interorganisatorisch (Sørensen & Torfing, 
2005), horizontaal samenwerkingsverband (Torfing, 
2005) met een maatschappelijke reikwijdte (Sørensen 
& Torfing, 2005) tussen de overheid in een 
coördinerende rol, het bedrijfsleven en het 
maatschappelijk middenveld (Klijn & Koppenjan, 2016) 
als onderling afhankelijke maar operationeel autonome 
actoren (Torfing, 2005) die zich richten op de levering 
van publieke diensten en doeleinden (Geuijen, 2011; 
Torfing, 2005) en het vormen en uitvoeren van beleid 
op complexe  maatschappelijke problemen (Klijn & 
Koppenjan, 2016).  

Duurzaamheid • Bestaansduur 
• Wisseling actoren 
• Structureel 
• Geïndiceerd 

 Zelfsturing 
 

• Coördinatie 
• Invloed op doel 

 Netwerkeffectiviteit • Vertrouwen 
• Doelconsensus 
• Dialoog 
• Gedeeld begrip  

Tabel 2: Operationalisatie netwerksamenwerking 
 
 
 
 
 
 

 
19 Zie bijlage 10, p. 81. 
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3.1.3. Operationalisering burgerparticipatie  
Burgerparticipatie wordt in de context van gezondheid gedefinieerd als: “de manier 
waarop mensen meedenken, meebeslissen of meedoen in de praktijk of het beleid 
van volksgezondheid en gezondheidszorg” (Kooiker & Hoeymans, 2014, p. 12). 
In tabel 3 is de operationalisatie van burgerparticipatie weergegeven waarmee is 
gekomen tot interviewvragen, terug te vinden in de topiclijst20.  
Sensitizing concept Dimensie Indicator 
Definitie burgerparticipatie: 
“De manier waarop mensen meedenken, 
meebeslissen of meedoen in de praktijk of het 
beleid van volksgezondheid en 
gezondheidszorg” (Kooiker & Hoeymans, 
2014, p. 12). 

Meedenken • Verbondenheid 
• Initiatief tonen 
• Betrokkenheid 
• Capaciteiten hebben 
• Belang hebben 
• Invloed hebben 

 Meebeslissen • Verbondenheid 
• Initiatief tonen 
• Betrokkenheid 
• Capaciteiten hebben 
• Belang hebben 
• Invloed hebben 

 Meedoen • Verbondenheid 
• Initiatief tonen 
• Betrokkenheid 
• Capaciteiten hebben 
• Belang hebben 
• Invloed hebben 

Tabel 3: Operationalisatie burgerparticipatie 
 
3.1.4. Operationalisering zelfregie  
Zelfregie wordt ook wel gedefinieerd als In tabel 4 is de operationalisatie van 
zelfregie weergegeven waarmee is gekomen tot interviewvragen, terug te vinden 
in de topiclijst21.  
Sensitizing concept Dimensie Indicator 
Definitie zelfregie: 
“Het richting geven aan het leven, ook 
wanneer men een beroep op anderen 
moet doen voor steun bij 
zelfredzaamheid of participatie” 
(Brink, 2013, p.6). 

Richting geven • Initiatief tonen 
• Doel hebben 

 Steun vragen • Kennen van capaciteiten 
• Verantwoordelijkheid nemen 
• Netwerk hebben 

Tabel 4: Operationalisatie zelfregie 
 
3.2. Onderzoeksmethode  
De keuze voor een kwalitatieve onderzoeksmethode heb ik gemaakt omdat ik, 
naast de (zorg)professionals betrokken vanuit de diverse domeinen, mensen met 
een lage SES wilde bestuderen vanuit hun eigen perspectief. Het betreft een 
empirisch-interpretatief onderzoek wat volgens bepaalde methodologie heeft 
plaatsgevonden waarbij gebruik is gemaakt van theoretische inzichten (Scheepers 
et al., 2016).  
 
 

 
20 Zie bijlage 10, p. 81. 
21 Zie bijlage 10, p. 81. 
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Een uit Malterud (2001) en Pope en Mays (1995) gecombineerde definitie van een 
kwalitatief onderzoek vanuit de interpretatieve benadering is  

Kwalitatieve onderzoeksmethoden zijn strategieën voor de systematische 
verzameling, organisatie, en interpretatie van tekstueel materiaal dat is 
verkregen door gesprekken of observaties met het doel concepten te 
ontwikkelen die ons helpen om sociale verschijnselen in hun natuurlijke 
context te begrijpen met de nadruk op betekenissen, ervaringen, en 
gezichtspunten van alle betrokkenen (in Boeije & Bleijenbergh, 2019, p. 21). 

Allereerst is voor een kwalitatief interpretatief onderzoek gekozen omdat er nog 
weinig bekend is over de invloed van netwerksamenwerking tussen het sociale en 
het medische domein in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden op de 
burgerparticipatie / zelfregie van mensen met lage SES in het bereiken van 
positieve gezondheid. Volgens Scheepers et al. (2016) is interpretatief onderzoek 
geschikt om inzicht te krijgen in dit soort situaties waarover weinig bekend is. Ten 
tweede is voor een kwalitatief interpretatief onderzoek gekozen omdat dit type 
onderzoek volgens Scheepers et al. (2016) geschikt is om inzicht te krijgen in 
moeilijk toegankelijke groepen. Mensen met een lage SES worden beschouwd als 
zo’n moeilijk toegankelijke groep (Jansen, Schuit & Van der Lucht, 2002). 
Groenenberg, Crone, Van Geffen en Assendelft (2019) geven aan dat het bereiken 
van deze doelgroep vooral via bijvoorbeeld mond-tot-mondreclame door centrale 
personen in de wijk en interviews op een bekende ontmoetingsplek in de wijk het 
meest vruchtbaar werkt.  
 
Naast de kwalitatieve en interpretatieve insteek, kent dit onderzoek een 
explorerende insteek, passend bij de vraagstelling (Scheepers et al., 2016). Vanuit 
deze explorerende insteek heb ik beschrijvingen gedaan vanuit het perspectief van 
de mensen die ik onderzocht omdat daar mijn interesse ligt.  Door mensen met 
een lage SES en (zorg)professionals uit de verschillende domeinen te interviewen 
kon ik hun verschillende perspectieven interpreteren. Op deze wijze heb ik 
betekenissen die zij gaven en gedragingen die zij lieten zien, willen beschrijven en 
daarvoor een verklaring willen vinden. Wat daarbij ook van belang is geweest, is 
de context waarin het probleem bestaat, het sociale en medische domein en 
stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden. Als onderzoeker ben ik werkzaam binnen deze 
context. Dat maakt dat ik makkelijker in contact kon komen met mensen die mij 
hebben geholpen met genereren van informatie over zichzelf en hun context; 
Scheepers et al. (2016) spreken van informanten.  
 
3.3. Dataverzamelingsmethode  
Scheepers et. al. (2016) geven als belangrijkste techniek van dataverzameling het 
interviewen van mensen en daarbij het verzamelen en analyseren van diverse 
wetenschappelijke literatuur en andere relevante documenten. In dit onderzoek is 
sprake van methodentriangulatie; de gegevens worden op twee manieren 
verzameld (Boeije & Bleijenberg, 2019; Scheepers et al., 2016) namelijk via 
interviews en via literatuuronderzoek. 
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In de eerste methode, het literatuuronderzoek, zijn voornamelijk kwalitatieve 
onderzoeken aangehaald en daarbij is aanvullend gebruik gemaakt van 
kwantitatieve onderzoeken. Door het gebruik van theorieën uit het 
literatuuronderzoek konden perspectieven en ervaringen van de verschillende 
informanten in een veelomvattender kader worden gepositioneerd en beter 
worden begrepen (Scheepers et al., 2016). Na het verkrijgen van theoretische 
inzichten vanuit het literatuuronderzoek en operationalisering daarvan, zijn topics 
opgesteld van waaruit de interviews deductief zijn geformuleerd (Boeije & 
Bleijenberg, 2019). Vervolgens is op analytisch inductieve wijze op basis van 
empirische waarnemingen gezocht naar algemenere theorie (Scheepers, 2016). 
 
Als tweede onderzoeksmethode zijn interviews met zowel mensen met een lage 
SES als (zorg)professionals werkend in het sociale en medische domein gedaan. 
De manier van interviewen is semigestructureerd omdat de vragen22 vooraf op 
basis van de operationalisering en opgestelde topiclijst zijn samengesteld (Boeije 
& Bleijenberg, 2019). Deze topiclijst, gebaseerd op de sensitizing concepts 
(Bowen, 2006) heeft de interviews richting gegeven maar daarnaast ruimte 
gelaten om het aan te passen op de informant (Boeije & Bleijenberg, 2019). De 
formulering van de vragen is zoveel mogelijk open gehouden zodat de informant 
er een eigen invulling aan heeft kunnen geven. Voorafgaand aan het afnemen van 
de interviews is aan de informanten schriftelijke toestemming gevraagd voor hun 
deelname, de manier van uitwerking en gebruik en opslag van de verkregen data.  
 
3.4. Selectie van informanten 
Er is sprake van een single casestudy (Boeije & Bleijenberg, 2019) van waaruit 
twaalf informanten23 zijn geselecteerd. De informanten die participeren in dit 
onderzoek geven samen met de onderzoeker het beeld dat in hoofdstuk 4, de 
resultaten, wordt gepresenteerd. De interviews zijn gehouden onder mensen met 
een lage SES en (zorg)professionals vanuit het sociale en medische domein. De 
keuze daarvoor is gemaakt om zo alle perspectieven mee te kunnen nemen. Bij 
de selectie van de informanten is deels gebruik gemaakt van mijn eigen netwerk 
en deels van de sneeuwbalmethode (Boeije   & Bleijenberg, 2019). Daarbij is één 
persoon uit deze groepen benaderd die vervolgens andere mensen heeft benaderd. 
De keuze is gemaakt alle informanten te anonimiseren24. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
22 Zie bijlage 10, p. 81. 
23 Zie bijlage 11, p. 84. 
24 Het volledige onderzoek is onder embargo in het digitale wetenschappelijke archief van de Universiteit van Utrecht opgeslagen; een 
informantenlijst is omwille van de privacy hier weggegaten. 
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3.5. Data-analyse   
De antwoorden van de informanten zijn getranscribeerd met ondersteuning van 
transcribeersoftware (Amberscript). Vervolgens is aandacht besteed aan de data-
analyse door het analyseren van de transcripten en deze te coderen middels 
codeersoftware (NVivo) waarna de visuele representatie in de vorm van een 
codeboom25 is opgesteld (Boeije & Beijenberg, 2019). In de data-analyse zijn drie 
fasen uit Boeije en Bleijenbergh (2019) te onderscheiden. De verkregen 
antwoorden zijn eerst open gecodeerd waarbij ik open heb gestaan voor eventueel 
nieuwe onderwerpen (Boeije & Bleijenbergh, 2019). Vervolgens zijn uit de open 
codes axiaal overkoepelende categorieën gecodeerd en zijn de data geordend in 
centrale categorieën (Boeije & Bleijenbergh, 2019). Tot slot zijn middels selectieve 
codering verbanden gelegd tussen deze categorieën en zijn kernbegrippen 
vastgesteld (Boeije & Bleijenbergh, 2019). Bij de data-analyse is ook, in verband 
met de kleine groep informanten, gefocust op verschillen omdat dit mogelijk meer 
interessant is dan enkel te focussen op overeenkomsten. 
 
3.6. Kwaliteitscriteria 
In de wetenschap is het van belang dat een onderzoek zo objectief mogelijk is en 
de resultaten de realiteit zo goed mogelijk weergeven en recht doen aan 
onderzoeksonderwerp (Boeije & Bleijenberg, 2019). Om de objectiviteit van dit 
onderzoek te kunnen bepalen worden achtereenvolgens de aan objectiviteit 
verbonden criteria betrouwbaarheid en validiteit besproken (Boeije & Bleijenberg, 
2019; Scheepers et al., 2016). Toch is bij kwalitatief onderzoek objectiviteit niet 
het doel; interpretatie en emancipatie, zijn namelijk meer subjectief te noemen en 
worden gezien als de sleutelelementen van kwalitatief onderzoek (Symon & 
Cassell, 2012). 
 
3.6.1. Betrouwbaarheid  
Bij betrouwbaarheid van de waarnemingen gaat het om hetgeen feitelijk wordt 
nagestreefd te meten (Boeije & Bleijenberg, 2019). Het gaat volgens Boeije en 
Beijenberg (2019) dan om de nauwkeurigheid van de methode van 
dataverzameling en gebruikte meetinstrumenten. Door de operationalisering van 
de sensitizing concepts (Bowen, 2006) zoals in paragraaf 3.1. aan de orde kwam, 
is de kans op toevallige fouten verkleind en is er sprake van interne validiteit 
(Scheepers et al., 2016). Vanuit deze operationalisering en opgestelde topiclijst 
zijn de interviewguides26 samengesteld. Daarmee hangt volgens Scheepers et al. 
(2016) de kwaliteit van de waarnemingen in de empirie samen en dus het resultaat 
van de conclusie van dit onderzoek. Van betrouwbaarheid is sprake wanneer 
bevindingen vanuit waarnemingen herhaaldelijk worden vastgesteld (Scheepers et 
al., 2016). Door semigestructureerde interviews af te nemen, waarin de 
informanten op grote lijn dezelfde vragen hebben beantwoord, zijn de verzamelde 
data beter controleerbaar en repliceerbaar, wat bij heeft gedragen aan de 
betrouwbaarheid van dit onderzoek (Boeije & Beijenberg, 2019).  

 
25 Zie bijlage 12, p. 85. 
26 Zie bijlage 10, p. 81. 
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Door alle interviews binnen dit onderzoek (met toestemming) op audio op te 
nemen en vervolgens woord voor woord te transcriberen, wordt transparantie over 
deze data gegeven27. Tot slot draagt het inzage geven in de geraadpleegde 
stukken voor het literatuuronderzoek bij aan de betrouwbaarheid van dit 
onderzoek. 
 
3.6.2. Validiteit  
De mate van validiteit van een onderzoek hangt samen met de mate van 
betrouwbaarheid (Boeije & Bleijenberg, 2019). Binnen de kwalitatieve 
onderzoekscontext is volgens Boeije en Bleijenberg (2019) validiteit het meest 
essentieel en staat betrouwbaarheid meer op de achtergrond. Binnen dit 
onderzoek is sprake van convergente validiteit door het gebruik te maken van 
gegevensverzameling uit literatuuronderzoek en daarnaast vanuit interviews 
(Scheepers et al., 2016). Door het maken van een combinatie tussen de verkregen 
informatie kan worden nagegaan of er sprake is van convergentie (Scheepers et 
al., 2016). Tegelijkertijd maken juist ook die flexibele methoden van 
dataverzameling, zoals deze zijn gebruikt bij dit onderzoek, de mate van 
repliceerbaarheid van de waarnemingen moeilijker (Boeije & Bleijenberg, 2019).  
 
De validiteit van dit onderzoek hangt eveneens samen met de operationalisering 
van de sensitizing concepts (Bowen, 2006) en de uit de topiclijst geformuleerde 
interviewvragen die daaruit zijn voortgekomen (Scheepers et al., 2016). Hoewel 
gebruik is gemaakt van semi-gestructureerde interviews, wat de data beter 
controleerbaar en repliceerbaar maakt (Boeije & Bleijenberg, 2019), zorgt de 
relatief kleine groep informanten die geïnterviewd voor minder externe validiteit 
(Scheepers et al., 2016). De vraag hierbij is namelijk of de onderzoeksresultaten 
ook gegeneraliseerd zouden kunnen worden naar andere omstandigheden 
(Scheepers et al., 2016). Omdat de groep informanten klein is, is de vraag of deze 
onderzoeksgroep representatief is en een correcte afspiegeling is van een grotere 
populatie (Scheepers et al., 2016).  
 
Tot slot heb ik bij het interpreteren van de gegevens uit het literatuuronderzoek 
en de interviews, omdat ik deel uitmaak van dezelfde context, me bewust moeten 
zijn van mijn eigen interpretatie om te voorkomen dat deze niet in 
overeenstemming is met de feitelijke waarneming (Boeije & Bleijenberg, 2019). 
Ook het feit dat ikzelf onderdeel ben van het meetinstrument, de interviews, is dat 
het risico bestaat dat mensen hun gedrag aanpassen, de zogenoemde reactiviteit 
(Boeije & Bleijenberg, 2019). Door mensen op hun gemak te stellen en de 
interviews te laten plaatsvinden op een moment en plaats waarop zij dit graag 
willen, heb ik daarmee zoveel mogelijk rekening gehouden. 
 
 
 

 
27 Het volledige onderzoek is omwille van de privacy van de informanten onder embargo in het digitale wetenschappelijke archief van de 
Universiteit van Utrecht opgeslagen; alwaar ook de interviewtranscripten zijn opgeslagen. 
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4. Resultaten  
 
In dit hoofdstuk worden de resultaten van het empirisch onderzoek 
weergegeven28. Uit de analyse van betekenisvolle tekstfragmenten zijn thema’s 
voortgevloeid. Deze thema’s zijn netwerksamenwerking tussen sociaal en medisch 
domein, burgerparticipatie door mensen met lage SES en Positieve Gezondheid. 
De thema’s zijn weergegeven in een codeboom29. In dit hoofdstuk worden de 
thema’s uit deze codeboom behandeld. 
 
4.1. Positieve Gezondheid in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden 
In deze paragraaf komen de resultaten van de uitvraag op Positieve Gezondheid 
aan bod. Van de burgers is via open vragen een beeld gevormd op hun 
gezondheidsvisie. Omdat het concept Positieve Gezondheid steeds meer door 
(zorg) professionals als uitgangspunt wordt genomen ter bevordering van gezonde 
leefstijl en om gezondheidsverschillen te reduceren (Lijzenga & Jongejan, 2018) 
zijn zij specifiek bevraagd op het concept Positieve Gezondheid.  
 
4.1.1. Percepties van (zorg)professionals op Positieve Gezondheid 
Alle (zorg)professionals (9) blijken een brede kijk op gezondheid te hebben die 
verder strekt dan alleen de afwezigheid van ziekte. Informant H6 omschrijft het 
zo: “Er is natuurlijk steeds meer aandacht voor het stimuleren van gezondheid en 
niet alleen maar bezig zijn met ziektes te bestrijden.” De meeste 
(zorg)professionals (8) zijn op de hoogte van het concept Positieve Gezondheid en 
geven aan dat het hen aanspreekt, zoals informant H5: “Het concept Positieve 
Gezondheid vond ik een zeer aansprekend concept omdat het uitgaat van wat 
mensen kúnnen en niet van bepaalde ziektes die mensen hebben.” Informant G8 
geeft aan dat het ook privé zo werkt: “Ik ben heel blij met de visie van Positieve 
Gezondheid. Eigenlijk mijn eigen grondslag is, dat heel veel zaken meespelen in 
gezondheid.” Informant H4 is niet bekend met het concept Positieve Gezondheid 
maar beschrijft ook een brede kijk op gezondheid: “Gezondheid is lastig definiëren 
omdat het niet alleen objectief maar ook subjectief is, in je eigen beleving eigenlijk, 
van je eigen zogenaamde gezondheid. Uiteindelijk, als je kijkt vanuit mijn optiek 
als arts, dan heb je het over mentaal gezond zijn maar ook fysiek gezond zijn, dat 
dat in harmonie met elkaar is.” 
 
4.1.2. Percepties van burgers met lage SES op Positieve Gezondheid 
Alle burgers blijken een brede kijk op gezondheid te hebben die verder strekt dan 
alleen afwezigheid van ziekte en benoemen verschillende dimensies van Positieve 
Gezondheid. Informant B3 geeft aan: “Bevind je in een toestand dat alles voor de 
wind gaat is dat goed voor je gezondheid. Is dat niet zo, het tegenovergestelde, 
is dat slecht voor je gezondheid. Het is heel simpel. Daar kun je heel veel theorieën 
op afschieten om het zo maar te zeggen maar het is wel zo.”  

 
28 Waar nodig zijn gegevens geanonimiseerd om de privacy van de informanten te waarborgen. 
29 Zie bijlage 12, p. 85. 
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Informant B2 koppelt positief en het begrip gezondheid aan elkaar: “Gezondheid 
is heel breed. Positief gezond… zo zie ik dat. Zodra je gewoon dingen doet waar je 
plezier in hebt, ook nog om je voeding denkt en lekker in beweging bent; ja positief 
gezond!” 
 
Zowel de burgers als de (zorg)professionals blijken een gezondheidsvisie te 
hanteren overeenkomstig met het concept Positieve Gezondheid van Huber (2019) 
hoewel zij niet allen op de hoogte zijn van de zes dimensies die Positieve 
Gezondheid omvat en soms verschillende nuances leggen. Het concept Positieve 
Gezondheid is nagenoeg bij alle (zorg)professionals bekend en gedragen. 
 
4.2. Burgerparticipatie / zelfregie van mensen met een lage SES omtrent 
de bevordering van Positieve Gezondheid in stadsdeel Oud-Oost in 
Leeuwarden  
In deze paragraaf komen burgerparticipatie (met als indicatoren meedoen, -
denken en -beslissen) en zelfregie (richting geven en steun vragen) en de verder 
opgedane inzichten uit de data aan bod. Ook komen belemmeringen ter sprake bij 
burgerparticipatie door mensen met een lage SES. Aanvullend is vervolgens de 
invloed die burgerparticipatie heeft op Positieve Gezondheid, middels de zes 
dimensies daarvan, vanuit de ervaringen van de burgers beschreven. 
 
4.2.1. Burgerparticipatie / zelfregie van mensen met een lage SES  
In Oud-Oost blijkt op diverse manieren burgerparticipatie op het gebied van 
gezondheid plaats te vinden, zoals informant S11 benoemd: “Vooral in de wijk 
bijvoorbeeld proberen we wel activiteiten van de grond te krijgen, specifiek gericht 
op gezondheid, zoveel mogelijk samen met bewoners zelf.”  
 
Alle geïnterviewde burgers (3) doen aan burgerparticipatie op het gebied van 
gezondheid in Oud-Oost. Zo participeert informant B1 in een project gericht op 
gezonde voeding: “Dat zijn 17 gezinnen die elke donderdag een tasje krijgen met 
groente van stadstuinen van Leeuwarden want die vallen ook onder ons.” 
Informant B3 participeert door het maken en delen van informatie onder andere 
op het gebied van gezondheid vanuit Oud-Oost: “Ik maak online maatschappelijke 
items voor ….30 en dat soort dingen. Ik heb een interview gehad over wat ze doen 
bij ….31 waarin uitleg gevraagd werd aan de mensen wat ze precies doen en dan 
geven ze dus informatie. Daarmee heb ik dus ook het gevoel van dat we toch 
maatschappelijk toch wel leuk bezig zijn.” 
 
Daarnaast participeert informant B2 door mensen te laten bewegen:  “Als we het 
over sport hebben, dan zit er een hele grote groep mensen die zijn al heel erg 

 
30 Omwille van privacy is deze naam weggelaten. 
31 Omwille van privacy is deze naam weggelaten. 
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bang voor sport... Ik laat ze zien dat bewegen toch heel leuk is met elkaar en daar 
raken ze gemotiveerd van.” 
Uit de antwoorden blijkt dat alle burgers invloed ervaren op welke wijze waarop 
en waarin zij participeren, zo zegt informant B1: “Dat heb ik wel voor elkaar 
gekregen; een stuk grond wat we mogen omploegen en er een groentetuin van 
maken.” Diverse (zorg)professionals uit het sociale domein benoemen dat burgers 
door hen worden betrokken bij participatie. Informant S11 geeft aan dat ze 
burgers ook weer aan elkaar koppelen: “Dus dat we nog meer mensen eigenlijk 
willen laten kennismaken met andere mensen, in de buurt en niet alleen dat 
probleem oplossen waar ze mee komen, maar ook vragen wat ze zelf te bieden 
hebben of zouden willen. Of als iemand een probleem heeft; nou, misschien zijn 
er ook een paar anderen, die hebben hetzelfde probleem en, en we gaan bij 
mekaar zitten en... nou hoe kunnen jullie elkaar helpen?”  
 
Twee burgers geven aan zich betrokken te voelen door (zorg)professionals bij 
burgerparticipatie, zoals informant B1 aangeeft: “Op het gebied van gezondheid 
en daar zijn we nou gewoon over aan het discussiëren. Ja, wat kúnnen we daaraan 
doen.” Informant B2 ziet echter een afstand tussen (zorg)professional en burger 
wat soms kan beperken en zegt daarover: “Andere dingen daar is de stap gewoon 
veel te groot naar. Dat zijn meestal professionals en er is een heel groot gat nog, 
tussen ervaringsdeskundigen en professionals. Professionals willen het altijd beter 
weten of vertellen hoe het moet. Professionals gaan het helemaal uitwerken en die 
zijn echt misschien al jaren bezig met een plan.” Toch ziet informant B2 ziet een 
meerwaarde in het hebben van contact, vanuit de participatie, met 
(zorg)professionals: “Ik denk dat we dan een echt heel sterk team zijn. Ik ben 
iemand uit ervaring. En ik denk hoe meer wij samen kunnen werken en kunnen 
communiceren met elkaar… Dat we toch beter ons werk kunnen doen.” 
 
De geïnterviewde burgers blijken zich allen verantwoordelijk te voelen voor 
andere mensen en uit hun participatie voldoening te halen, zoals informant B1: 
“Je bent blij dat je wat voor die mensen kan doen, hè, want het is niet de rijkste 
wijk van Leeuwarden. En dat geeft mij altijd een goed gevoel, als ze donderdags 
weer met die groententasjes weggaan en fruit, dan zijn ze hartstikke blij. Mensen 
zijn ook zo blij als ze daar zijn en met kleding weggaan. Dat geeft mij een heel 
goed gevoel.” 
 
Alle (zorg)professionals benoemen zelfregie als essentieel zoals informant S11 die 
daarover zegt: “En ja, het uitgangspunt is natuurlijk dat iemand zelfredzaam is of 
blijft, of wórdt en daardoor ook beter in staat is om te participeren en zich ook 
beter gaat voelen.” Ook alle geïnterviewde burgers onderstrepen het belang van 
zelfregie, zoals informant B1 die het als volgt verwoord: “Proberen alles zelf te 
doen wat ik kan, dat vind ik heel belangrijk. Zelfredzaamheid, zelfstandigheid dus.”  
 
Het eventueel vragen van steun is van belang om zelfregie te hebben en 
behouden en alle burgers die participeren blijken dit ook te vragen.  
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Informant B2 bijvoorbeeld zegt daarover: “Het kan zijn van professionals van 
ervaringsdeskundigen of bekende vrienden of deelnemers van mijn groep, die 
vinden het ook fijn. Ik geef ze heel veel, maar als ik hen vraag om iets, vinden ze 
het ook fijn om het voor mij te doen.”  
 
En ook blijkt dat richting bepalen in je leven bijdraagt aan zelfregie; burgers 
voelen zich daarbij goed en het draagt bij aan hun gezondheid. Informant B3 geeft 
daarover aan: “Je moet altijd blijven werken aan je toekomst, die misschien wel 
nooit komt, maar het idee dat je ergens aan werkt. Dat is goed, voor de geestelijke 
gezondheid.” 
 
Concluderend kan worden gezegd dat burgerparticipatie op het gebied van 
gezondheid vanuit netwerksamenwerking op diverse manieren blijkt te gebeuren 
in Oud-Oost. Zoals is gebleken zijn alle geïnterviewde burgers op diverse wijzen 
betrokken bij burgerparticipatie in Oud-Oost en is zelfregie van invloed op het 
bepalen van richting en doel in hun leven. Alle geïnterviewde burgers blijken in de 
participatie een bepaalde mate van regie te hebben waardoor zij mee kunnen 
denken, doen en beslissen. Dit geeft een gevoel van verantwoordelijkheid en ook 
halen zij daardoor voldoening uit de participatie wat bijdraagt bij aan hun Positieve 
Gezondheid. (Zorg)professionals geven aan burgers actief te betrekken en burgers 
voelen zich meestal betrokken en zien daarin meerwaarde, hoewel zij soms nog 
afstand ervaren. Ook kan worden geconcludeerd dat alle informanten, zowel de 
burgers als de (zorg)professionals, het belang van zelfregie zien. Burgers geven 
aan dat het bepalen van richting in hun leven en eventueel vragen van steun 
daarbij, hieraan bijdraagt. Het hebben van zelfregie geeft mensen een doel in het 
leven en kan bijdragen aan Positieve Gezondheid. 
 
4.2.2. Belemmeringen bij burgerparticipatie / zelfregie van mensen met een 
lage SES 
Hoewel de geïnterviewde burgers allen participeren en een bepaalde mate van 
regie hebben en dit ook van belang vinden, worden door hen allen ook 
belemmeringen benoemd bij burgerparticipatie / zelfregie. Zo benoemd informant 
B1 materiele belemmeringen: “Dat moet dan via de computer. Ja, dat kan ik 
niet want dat heb ik niet.” Informant B2 geeft aan dat er ook sociale 
belemmeringen zijn: “Mensen hebben het gewoon heel moeilijk, gewoon 
geïsoleerd... Ja, hebben gewoon geen zin om dingen te ondernemen.” 
 
Ook alle (zorg)professionals (9) benoemen diverse belemmeringen bij 
burgerparticipatie / zelfregie door mensen met een lage SES. Er wordt aangegeven 
dat het van invloed kan zijn op hun gedrag. Informant G8 zegt daarover: “Het 
lijkt of mensen met sociaal economische achterstanden de regie niet altijd goed 
zien of niet durven te stellen en dan een alternatief gedrag laten zien van óf 
zorgmijdend óf zorgvragend óf overlastgevend.”  Ook wordt de twijfel 
uitgesproken, ondanks het belang dat wordt gehecht aan zelfregie, of mensen 
altijd de capaciteiten hebben om te kunnen participeren.  
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Zo zegt informant H6: “Tweeledig: aan de ene kant denk ik: juist als mensen een 
lagere sociaaleconomisch hebben is het van belang dat ze wel regie hebben om 
iets te kunnen bereiken. Want anders neem je van alles uit handen; dan krijgen 
ze makkelijke baantjes, lage inkomens, kunnen weinig zelf beslissen. Aan de 
andere kant zal je toch moeten kijken of toetsen of mensen de capaciteit hebben 
om hun eigen keuzes te maken of dat ze toch iets meer bij de hand genomen 
moeten worden.”  
 
Informant S10 denkt dat mensen met een lage SES wellicht niet de ruimte 
hebben vanwege problematiek op diverse gebieden, om zelf de regie te nemen 
en te participeren: “Ik denk wel dat als je veel problemen hebt als gevolg van je 
sociaaleconomische status, dat het lastig is om dan zelf tot een initiatief te komen 
waar anderen zich ook aan op kunnen trekken.”  
 
Ook een problematische financiële situatie kan invloed hebben op zelfregie en 
participatie van mensen met een lage SES. Daarover zegt informant S11: “Sowieso 
minder geld te besteden betekent automatisch al dat je vaak minder 
mogelijkheden hebt om aan dingen mee te doen in de maatschappij waar andere 
wel aan mee kunnen doen. Als je alleen al kijkt naar het vervoer om ergens te 
komen bijvoorbeeld, dat kan al belemmerend zijn.” 
 
(Zorg)professionals benoemen verschillende belemmeringen die er kunnen zijn 
wat betreft burgerparticipatie / zelfregie bij mensen met een lage SES zoals het 
ontbreken van (verstandelijke) capaciteiten en (financiële) middelen. Uit de 
interviews met de burgers blijkt dat zij zelf ook belemmeringen benoemen, 
bijvoorbeeld op sociaal gebied, maar toch in staat zijn zelfregie te voeren en mee 
te doen, -denken en -beslissen in burgerparticipatie.  
 
4.2.3. De invloed van burgerparticipatie op Positieve Gezondheid  
Aanvullend blijkt uit de interviews die zijn gehouden met burgers met een lage 
SES blijkt dat burgerparticipatie van invloed is op alle zes dimensies van Positieve 
Gezondheid zoals Huber (2019) deze heeft beschreven. De informanten hebben 
allen afzonderlijk over iedere dimensie informatie gegeven over de positieve 
invloed die burgerparticipatie daarop heeft.  
 
Zo blijkt participatie een positieve invloed te hebben op het mentale 
welbevinden en zegt informant B1 daarover: “Mensen zijn ook zo blij als ze daar 
zijn en met kleding weggaan. Dat geeft mij een heel goed gevoel en als ik dan iets 
voor die mensen kan betekenen dan doe ik dat met alle liefde en plezier.”  
 
Het kunnen meedoen door participatie in de maatschappij van de geïnterviewde 
burgers geeft voldoening. Participeren heeft een positieve invloed op 
toekomstperspectief.  
 



Kansrijke netwerksamenwerking voor een kansarme doelgroep                                                

Louise M. van Opzeeland 41  

Informant B3 vertelt daarover: “Vooral dat geestelijk welzijn in stand houden en 
laten groeien. Zoeken naar dingen die ik vooral leuk vind, dat is belangrijk. Daarom 
is vrijwilligerswerk ook belangrijk want, naar een bijbels bijvoorbeeld, ledigheid is 
des duivels oorkussen. Dat is natuurlijk een feit; waar ledigheid is, is geen 
toekomst meer.”  
 
Het participeren helpt de burgers invulling te geven aan hun dagelijks 
functioneren. Informant B3, is ondanks financiële problemen, in staat te 
participeren ook omdat dit afleidt van de moeilijke situatie: “Nu zit ik in bewind en 
kan dus eindelijk geen kant op... Achteraf denk ik, dat had ik niet moeten doen, 
maar toen was ik geestelijk niet in staat om die beslissing te nemen. Niet iets om 
echt normaal vrolijk van te zijn. Maar zit je in zo'n situatie dan moet je dus toch 
proberen op één of andere manier dié dingen te doen, waar je nog wel toe in staat 
bent, om de basis van je bestaan op dat moment te vergeten.”  
 
Ook draagt burgerparticipatie aan zingeving in het leven. Informant B2 is bezig 
om samen met andere mensen idealen te bereiken: “Als ik ze laat zien dat 
bewegen toch heel leuk is met elkaar, raken ze daar in gemotiveerd. Dan willen 
ze meestal meer en meer doen en pas ik het ook aan; dan kan ik het zwaarder 
maken. Ik prikkel ze ook echt met verschillende soorten bewegingsactiviteiten of 
bewegingsplekken.”  
 
Burgerparticipatie draagt ook positief bij aan de dimensie lichaamsfuncties zoals 
gebeurt bij informant B3: “Dat zou mij overkomen als ik niks zou doen, dan zou ik 
op de bank gaan hangen, ik zou te veel gaan roken. Dan ga je júist het zoeken in 
die negatieve dingen en dan komt die negatieve spiraal. En dan moet je helemaal 
oppassen dat je niet gaat drinken want dan heb je ook kans dat dat ook naar 
beneden gaat.”  
 
Verder draagt burgerparticipatie positief bij aan de ervaren kwaliteit van leven. 
Daarover zegt informant B3: “Dat geeft voor je gezondheid, als we het toch over 
gezondheid hebben, die invulling maakt je geestelijk... houd je een beetje 
gezond.” 
 
Tot slot wordt er een aantal keer benoemd dat burgerparticipatie op het gebied 
van gezondheid ook van invloed is op de omgeving van de participerende 
burgers. Informant S12 benoemd een positief voorbeeld over de invloed van 
burgerparticipatie binnen de gezinssituatie: “Zijn vriendin werkt nu bij een 
makelaardij in de administratie. Door die stimulans dat hij dat deed, pakt zij dat 
ook op. Dus dan heb je een heel gezin wat dan volledig meedraait in het geheel.” 
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4.3. Netwerksamenwerking omtrent Positieve Gezondheid tussen het 
sociale en medische domein in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden 
 
In deze paragraaf worden de diverse netwerksamenwerkingen omtrent 
gezondheid in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden beschreven. Vervolgens worden 
de kenmerken van deze netwerksamenwerkingen beschreven aan de hand van de 
in de operationalisatie gestelde dimensies  (duurzaamheid, zelfsturing en 
netwerkeffectiviteit) en uitgewerkt middels de daarbij gestelde indicatoren. 
 
4.3.1. Netwerksamenwerkingen in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden 
Alle (zorg)professionals (9), benoemen netwerken tussen sociaal en medisch 
domein in stadsdeel Oud-Oost. Een voorbeeld is informant G8 die het Healthy 
Ageing Network benoemd: “Er is binnen het gebied Oud-Oost een Healthy Ageing 
Network gestart. Dat is ook geïnitieerd vanuit de gemeente Leeuwarden zelf, 
daarin zijn wijkteams ook vertegenwoordigd en daar heeft ….32 zich ook bij 
aangesloten net als veel andere paramedici omdat deze wijk bekendstaat als een 
wijk met veel gezondheidsachterstanden, lage economische verschillen.” Daarin 
valt op dat de (zorg)professionals verschillende netwerken benoemen en onderling 
niet altijd bekend zijn met de verschillende initiatieven.  
 
De focus binnen de netwerken tussen sociaal en medisch domein kan zich richten 
op preventie en Positieve Gezondheid. Informant H5 legt dit bijvoorbeeld als volgt 
uit: “We hebben inmiddels ook wat ervaring opgedaan met samenwerking met het 
sociale domein. Dus dan ben je toch op meer, op groepsniveau ook met preventie 
bezig, en dan gaat het met name om signaleren van armoedeproblemen, 
schuldproblematiek verwardheid; dergelijke zaken.” Maar er zijn ook 
netwerksamenwerkingen, in feite ook preventief maar met de focus op voorkoming 
van escalatie, waarbij Positieve Gezondheid ook als belangrijk wordt gezien. 
Informant G7 zegt daarover: “Ik denk dat dat gewoon heel belangrijk is, die 
Positieve Gezondheid. Gezondheid voelt natuurlijk heel breed en dat heeft te 
maken met het fysieke maar ook het psychische. En dat is eigenlijk het filter wat 
je hebt en waar je mee kan voorkomen dat het richting zorg en veiligheid gaat of 
richting de huisarts gaat, of richting escalatie gaat.” Soms maken de informanten 
geen bewuste koppeling met Positieve Gezondheid maar toch zijn netwerken 
breder gericht dan enkel sociaal of medisch domein. Informant G7 zegt daarover: 
“We zijn met huisarts en met veiligheidshuis bezig en gaan een beetje op 
wijkniveau kijken hoe we elkaar kunnen versterken als het gaat om zorg en 
veiligheid.” Dat komt vaak doordat Positieve Gezondheid al een vanzelfsprekende 
manier van denken is voor (zorg)professionals in hun werk. Zo zegt informant G9: 
“Daar moet je af en toe een satéprikker Positieve Gezondheid doorheen prikken; 
dus een brede blik.” Toch is in de bewustwording van (zorg)professionals met 

 
32 Omwille van privacy is deze naam weggelaten. 
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betrekking tot Positieve Gezondheid in netwerksamenwerkingen nog winst te 
behalen.  
 
Informant S10 geeft aan dat dit ook kan helpen in gesprekken: “Op het moment 
dat je het bewustzijn van professionals vergroot op het vlak van Positieve 
Gezondheid of op bepaalde aspecten dan zouden ze dat op die manier ook meer 
kunnen toepassen in dat gesprek.” 
 
Hoewel er verscheidene netwerksamenwerkingen zijn, is er volgens alle 
(zorg)professionals (9) sprake van het nog verder moeten ontwikkelen daarvan. 
Dit kan als reden hebben dat sommige actoren in opdracht van anderen werken 
en niet zelf kunnen initiëren, zoals informant G7: “Alleen vanuit de GGD is dat 
lastig omdat die de opdracht van de gemeente doen. Maar verder moeten we 
kunnen kijken hoe we dat met elkaar kunnen organiseren, om zeker meer in de 
preventie, op de vroegtijdige signalering te gaan om dan verder afglijden te 
voorkomen.” Toch blijken alle (zorg)professionals (9) gemotiveerd te zijn om 
samenwerkingen tussen de domeinen te bewerkstelligen. Informant H5 benoemt 
dit als volgt: “Ik denk dat in Oud-Oost, als ik het zo allemaal bekijk, dat het nog 
een beetje moet uitkristalliseren, eerlijk gezegd. Dus er zijn wel heel veel 
initiatieven. Er zijn heel veel mensen van goede wil, absoluut, de gemeente en de 
GGD…” Het merendeel van de (zorg)professionals (6) ziet meerwaarde in het 
ontwikkelen van wijkgerichte netwerksamenwerking in Oud-Oost en ook met 
soortgelijke gebieden, om elkaar te versterken op het gebied van 
gezondheidsbevordering. Informant S10 benoemt dit als volgt: “Ik zou er 
voorstander van zijn om met elkaar een gebiedsgericht; bepaalde gebieden 
hebben wat kenmerken die overeenkomen, om daar een bepaalde doelstelling te 
hebben op gezondheid waar je dan gezamenlijk aan werkt, dus dat je dat 
gezamenlijk uitdraagt. Want je hebt ook wel een bepaald bereik en dat is volgens 
mij iets wat nu nog niet echt op grote schaal gebeurt.” 
 
Hoewel er door de zorgprofessionals hierboven dus diverse 
netwerksamenwerkingen worden benoemd, is onder geen van de geïnterviewde 
burgers (3) met lage SES daarentegen iets bekend over netwerksamenwerkingen 
tussen sociaal en medisch domein. Informant B1 verwoordt dit als volgt: “Mijn 
zorgverlener heeft geen contact met iemand anders. Nee, alleen met mij. Ja, wel 
met mijn familie op de achtergrond als ze wat willen weten.” Ook informant B2 
geeft aan: “Het sociaal wijkteam heeft nooit contact gehad met mijn huisarts.” 
 
4.3.2. Kenmerken van netwerksamenwerkingen in stadsdeel Oud-Oost in 
Leeuwarden 
In deze paragraaf worden de kenmerken van de aanwezige 
netwerksamenwerkingen beschreven aan de hand van de in de operationalisatie 
gestelde dimensies  (duurzaamheid, zelfsturing en netwerkeffectiviteit) en 
uitgewerkt middels de daarbij gestelde indicatoren. 
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4.3.2.1. Netwerk duurzaamheid  
De dimensie duurzaamheid valt uiteen in de volgende indicatoren: of ze structureel 
of geïndiceerd zijn, de wisseling van actoren erin en de bestaansduur van 
netwerksamenwerkingen. 
 
Er blijken in stadsdeel Oud-Oost zowel structurele als geïndiceerde 
netwerksamenwerkingen te zijn. Informant S12 refereert naar een 
netwerksamenwerking die in stadsdeel Oud-oost wordt georganiseerd: “Daar zijn 
wel vaste momenten waar medewerkers of vrijwilligers wel aan deelnemen. Ze 
zijn er wel! En exact nu welke en wat is de frequentie weet ik niet. Maar ze zijn er 
zeker wel, en zowel van professionele kant als van de kant van bijvoorbeeld mijzelf 
oftewel de vrijwilligers.” Informant H5 geeft aan dat er vanuit het medische 
domein altijd netwerksamenwerkingen zijn en het belang daarvan: “Dat netwerk, 
dat ís er altijd en dat kan losser of vaster georganiseerd zijn en je kunt vaker of 
minder vaak overleg met elkaar hebben. Maar die netwerken, die zijn er 
structureel altijd en dat moet ook wel. Je kunt als huisarts nooit alléén álles doen.” 

 
Andere netwerksamenwerkingen zijn er op indicatie; vaak wanneer er een casus 
speelt met een hulpvraag bijvoorbeeld. Informant S11 benoemt dit vanuit het 
sociaal domein: “Het zijn toch wat gescheiden domeinen, denk ik. Als ik 
bijvoorbeeld denk aan de huisarts, specialisten zeker natuurlijk... Er is wel 
samenwerking maar dat is altijd in verband met een bestaande casus.” Ook vanuit 
het medisch domein benoemt informant H5 netwerksamenwerkingen die tot stand 
komen vanuit een specifieke situatie: “Het huisartsen vak wordt natuurlijk in hoge 
mate bepaald door incidentenpolitiek. Dus er komt iemand en op dat moment ga 
je nadenken over: wat kunnen we eigenlijk allemaal doen?” In dergelijke gevallen 
blijkt er op individueel niveau sprake te zijn van problematiek op 
gezondheidsgebied (dit kunnen alle dimensies van Positieve Gezondheid zijn) 
waarvoor verschillende actoren die daarop invloed kunnen hebben worden 
bijeengeroepen. Informant G7 zegt daarover: “Daar moet je alle partijen bij 
bedenken; dat begint met de cliënt zelf maar ook de directe omgeving want die 
heeft toch wel het meeste invloed denk ik. De wijk- en de gebiedsteams, zitten 
minder op Positieve Gezondheid en meer echt op de hulpvraag.” Ook als 
netwerksamenwerkingen hulpvraaggericht worden georganiseerd vanuit één van 
de domeinen, is er toch sprake van een brede benadering wanneer actoren vanuit 
het andere domein betrokken worden. Informant S10 geeft bijvoorbeeld het brede 
perspectief aan waarop het sociaal domein gericht is: “Wat we doen aan het begin 
is, als de mensen zich melden, dat er heel breed gekeken wordt, dus van op wat 
voor leefgebieden spelen er problemen? Wat vindt iemand zelf belangrijk om 
erover te vertellen? En van daaruit, ja, daar komt wel lichamelijke gezondheid 
naar voren.” 
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De samenstelling van de netwerksamenwerkingen, ook de structurele, blijkt niet 
vast te zijn met vaak wisselende actoren. Zo zegt informant S12: “Ik denk 
dat het per behoefte gaat, oftewel van de kant van ons of van de kant van een 
zorginstantie.” In de loop van de tijd kunnen er actoren bijkomen of afgaan, 
bijvoorbeeld op basis van de hulpvraag. Informant S10 zegt over wie andere 
actoren betrekt het volgende: “Ja, de deelnemende partijen en ze staan ook open 
voor nog meer deelnemende partijen dus meer huisartsenpraktijken of nog andere 
wijkverplegingsorganisaties die nog niet meedoen.” 
 
Netwerksamenwerkingen kunnen succesvol lijken maar uiteindelijk ook stagneren. 
Daarover zegt informant G7: “Heel veel pijlers worden mooi afgerond en belanden 
ergens in de kast.” Ook blijken ze, zo geeft informant H4 aan, soms niet 
duurzaam te zijn en tussentijds al te mislukken: “Soms strandt het ergens door 
een bekende of onbekende oorzaak.”  Netwerksamenwerking in Oud-Oost lijkt zich 
nog verder te moeten ontwikkelen, naar meer structureel en minder vanuit 
incidenten gestuurd. Daarover zegt informant G9: “Gewoon vooral echt nog veel 
meer domeinen aan elkaar verbinden, veel meer samenwerken en dat echt gaan 
versterken.” Informant G7 geeft aan dat netwerksamenwerkingen ook meer 
duurzaam kunnen zijn en zegt daarover: “Je moet eigenlijk kijken naar de 
succesfactoren, dan kunnen we daar verder op borduren voor de langere termijn.” 
 
Van de diverse netwerksamenwerkingen in Oud-Oost kan worden geconcludeerd 
dat er naast structurele netwerksamenwerkingen ook op indicatie gebaseerde 
netwerksamenwerkingen zijn. Deze worden vaak vanuit een hulpvraag vanuit één 
van de domeinen geïndiceerd. In beide vormen van netwerksamenwerking is 
sprake van wisselende deelnemende actoren. Omdat vertrouwen tussen 
verschillende actoren een sleutelfactor is bij netwerksamenwerking (Ansell et al., 
2020; Thomson en Perry, 2006) en het opbouwen ervan bovenmatig veel tijd en 
aandacht kost (Thomson en Perry, 2006) is ontwikkeling van meer structurele 
netwerksamenwerkingen in Oud-Oost noodzakelijk met stabielere samenstelling 
van actoren omdat dit bijdraagt aan duurzamere netwerksamenwerkingen.  
 
4.3.2.2. Netwerksturing 
De dimensie zelfsturing valt uiteen in de volgende indicatoren: of ze structureel of 
geïndiceerd zijn, de wisseling van actoren erin en de bestaansduur van 
netwerksamenwerkingen.  
 
Zoals in de vorige paragraaf naar voren kwam is er binnen 
netwerksamenwerkingen in Oud-Oost sprake van verschillende actoren. Derhalve 
worden netwerksamenwerkingen op diverse wijzen geïnitieerd en gestuurd 
zoals informant G8 zegt: “Mijn ervaring was dat zij zelf op zoek waren zoveel 
mogelijk mensen en organisaties erin te krijgen en dat die organisaties op zichzelf 
ook weer ruimte kregen anderen erbij te betrekken. Dus het is een soort 
olievlekwerking.” Zoals eerder bleek kan door de huisarts zelf contact worden 
gezocht met een netwerk, vaak in geval van bepaalde casuïstiek.  
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Informant S11 heeft het idee dat de insteek vanuit het medisch domein minder 
preventief is: “De samenwerking met het medisch domein; dat is toch vaak reactief 
naar aanleiding van iets wat al voorgevallen is. Dus dat is minder vanuit de 
preventiegedachte.”  Toch wordt netwerksamenwerking vanuit het medisch 
domein ook wel breder dan alleen casus gerelateerd gezien, maar ook vanuit de 
preventieve gedachte zoals informant H4 aangeeft: “Door bijvoorbeeld een beroep 
te doen op onze praktijkmanager om connecties te leggen met de stad of met de 
regio zodat we die hulpinstanties kunnen vinden om uiteindelijk de samenwerking 
te realiseren.” 
 
(Zorg)professionals ervaren in wisselende mate invloed op de diverse 
netwerksamenwerkingen. Een aantal informanten (6) is in de gelegenheid om zelf 
direct invloed uit te oefenen, zoals informant H6: “Toen heb ik zelf aangegeven 
dat ik in korte tijd al zoveel kwetsbare vrouwen ontmoet had via het 
gezondheidscentrum dat ik graag op kortere termijn, dus na een maand of drie, 
vier jaar weer een terugkoppeling wilde.” Een enkele informant (G7) heeft de 
ervaring dat er weinig invloed is uit te oefenen: “Zelf dingen organiseren daar 
hebben we de ruimte eigenlijk niet voor. En geld is er ook niet voor omdat we 
enkel als uitvoerend orgaan zijn. Die verantwoordelijkheid ligt echt bij de zorg en 
bij de gemeentes.” Informant H4 zegt dat het goed zou zijn als er meer 
netwerksturing komt: “Dus die bedenkt het misschien maar die vindt de link met 
ons niet of moeilijk, of de communicatie ontbreekt, waardoor wij elkaar eigenlijk 
niet snel vinden. Dus het zou bijvoorbeeld fijn zijn dat er iemand of een link komt, 
die al die koppen eigenlijk bij elkaar verzameld en uiteindelijk een vorm van 
samenwerkingsverbanden realiseert.” 

 
Eerder kwam naar voren dat in veel netwerksamenwerkingen, zowel de structurele 
en de netwerken op indicatie, in Oud-Oost de samenstelling van actoren wisselend 
is. Over het algemeen kan de conclusie worden getrokken dat actoren zelf ook 
weer andere relevante actoren aandragen. Het initiëren en sturen van 
netwerksamenwerkingen kan liggen bij verschillende actoren, wat ook weer 
invloed kan hebben op de ervaren invloed van de deelnemende 
(zorg)professionals. Er wordt wisselend invloed ervaren. Actoren nemen besluiten 
collectief en besturen activiteiten gezamenlijk (Geuijen, 2011). Er kan gesteld 
worden dat de meest benoemde netwerksamenwerkingen in Oud-Oost 
zelfsturende netwerken zijn (Provan en Kenis, 2007) hoewel er in een enkel geval 
de wens wordt uitgesproken dat de er duidelijker netwerksturing komt. De 
netwerksamenwerkingen in Oud-Oost zijn zelfregulerend en werken collectief 
samen, zonder overkoepelende aansturing (Geuijen, 2011).  
  
4.3.2.3. Netwerkeffectiviteit  
Bij de dimensie netwerkeffectiviteit is de keuze gemaakt het onderzoek te richten 
op de volgende indicatoren: vertrouwen, doelconsensus, dialoog en gedeeld 
begrip, ook omdat deze zijn gerelateerd aan een duurzaam samenwerkingsproces 
(Klijn & Koppenjan, 2016; Johnston et al., 2010).   
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Het hebben van vertrouwen in elkaar wordt door de (zorg)professionals gezien als 
voorwaarde voor effectieve netwerksamenwerking. Het merendeel van de 
(zorg)professionals (6) geeft aan dat er onderling vertrouwen is, bijvoorbeeld 
informant H6: “Ja, ik denk dat dat de basis is; dat je ervan uitgaat dat je elkaar 
kan vertrouwen.” Wel wordt opgemerkt dat vertrouwen moet groeien en tijd kost 
(Thomson en Perry, 2006). Zo zegt informant H5: “Dan denk ik dat we allemaal 
wel het belang zien van die netwerksamenwerking maar dat het nog niet helemaal 
vanzelf gaat. Er liggen dan bepaalde convenanten met daarin hoe we het gaan 
doen. En dat zijn letters en je moet mekaar wel leren kennen en vertrouwen om 
zo'n samenwerking ook echt effectief te kunnen laten zijn.” Hoewel dus het 
merendeel van de (zorg)professionals aangeeft dat er onderling vertrouwen is, een 
sleutelfactor bij netwerksamenwerking (Ansell et al., 2020; Thomson en Perry, 
2006), zijn er ook ontwikkelpunten met betrekking tot netwerksamenwerking. 
 
Een eerste ontwikkelpunt wat wordt genoemd door het merendeel (7) van de 
(zorg)professionals betreft de tijdsinvestering waarmee netwerksamenwerking 
gepaard gaat. G9 zegt daarover: “Er zit ook wel eens wat frustratie in dat soort 
samenwerking omdat dingen soms op zich laten wachten natuurlijk.” Het belang 
van de investering van de tijd om te komen tot netwerksamenwerking wordt echter 
wel onderkend. Informant H4 vertelt dat tijdsinvestering bijdraagt aan het 
bereiken van een doel: “Er ontstaat een belang bij het helpen van, in dit geval, 
mijn patiënten en dan moet je daar eigenlijk tijd voor maken om uiteindelijk die 
samenwerking te vinden met anderen.” 
 
Het merendeel van de (zorg)professionals (7) is zich ervan bewust dat er binnen 
netwerksamenwerkingen bij de deelnemende actoren verschillende belangen zijn, 
ook weer afhankelijk van het individu of de organisatie maar ook het collectieve 
belang in de netwerksamenwerking. Informant S12 zegt daarover: “Dat is zeer 
afhankelijk van je persoonlijke situatie en ook wat professionals betreft. Een 
organisatie als de zorgverzekeraar staat er totaal anders tegenover dan 
bijvoorbeeld een GGD of de gemeente of het netwerkcentrum.” Toch zien  
(zorg)professionals (4) ondanks de verschillende belangen ook raakvlakken 
die er zijn en dat de verschillende actoren elkaar kunnen helpen, zoals informant 
G9: “Maar dat waren eerst ook twee werelden die bij elkaar moesten komen en 
dan heb je op gegeven moment wel, op basis van vertrouwen en elkaars expertise, 
door dat goed te benutten kun je elkaar heel goed versterken. En dan zijn de 
belangen heus nog wel eens verschillend, maar je kan elkaar wel goed helpen.”  
 
Alle (zorg)professionals (9) onderschrijven dat het hebben van een doel in een 
netwerksamenwerking een voorwaarde is.  
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In een aantal netwerksamenwerkingen is, na verloop van tijd wanneer er onderling 
vertrouwen is, sprake van doelconsensus, zoals informant S11 zegt: “Je krijgt 
natuurlijk ook wel wat contacten, wat contactpersonen her en der; mensen die je 
dan wel leert kennen of langere tijd kent via samenwerking. Maar ik merk het aan 
de manier van hoe je met elkaar omgaat, van informatie delen en dat men toch 
met dezelfde insteek ergens aan begint.”  Binnen enkele netwerksamenwerkingen 
blijkt bij aanvang nog geen sprake te zijn van doelconsensus, zoals informant G9 
zegt: “Soms weet je dat zelf helemaal niet zo goed, dus ik denk dat die doelen nog 
wel eens wat verschillend kunnen zijn. En als er een aanpak gezond gewicht in de 
wijk is dan kan dat weer een hele andere... Dus ik denk dat het in ieder geval niet 
zo uitgesproken wordt dat je allemaal hetzelfde voor ogen hebt. Uiteindelijk zou 
dat wel zo moeten zijn maar zo ver is dat nu nog niet, denk ik.” Hoewel er vaak 
binnen netwerksamenwerkingen sprake is van doelconsensus, kan binnen enkele 
netwerksamenwerkingen een tweede ontwikkelpunt dus het niet altijd hebben 
van doelconsensus zijn. 
 
Dat netwerksamenwerking afhankelijk kan zijn van individuele invulling 
wordt door een aantal (zorg)professionals (4) als derde ontwikkelpunt benoemd. 
Informant H5 zegt het als volgt: “Dat hangt heel erg af van lokale initiatieven; 
individuen die zich hard voor willen maken, lokale organisatievormen... Daar is 
niet één regel voor van: Zo gaat het en zo moet het.” 
 
Naast de eerder genoemde individuele invulling waarvan de netwerksamenwerking 
afhankelijk kan zijn, benoemen een aantal (zorg)professionals (4) het elkaar niet 
altijd makkelijk weten te vinden als vierde ontwikkelpunt. Daarover zegt 
informant G7: “Het sociaal domein is gewoon ook heel groot en heel complex. Dat 
maakt het wel... ik vind het heel leuk, maar erg mooi en erg lastig af toe.” 
Informant H6 ervaart de dialoog met het sociale domein als ongemakkelijk en 
geeft aan het niet altijd te begrijpen: “Dus dat is voor mij nog een zoektocht 
waarbij ik soms even wacht als ik het niet begrijp, andere keren instanties bel 
maar dan nemen ze niet op na vieren dus dat zijn nog wel wat hobbels te nemen.”  
 
Vijfde ontwikkelpunt wat een aantal (4) (zorg)professionals benoemen in relatie 
tot gedeeld begrip, is het niet altijd kennen van de expertise van het andere 
domein, zoals informant G7 aangeeft: “Dat zie je eigenlijk op alle gebieden dat er 
heel veel goeie initiatieven zijn, heel veel projecten, heel veel pijlers, maar die 
onvoldoende van elkaar weten wat ze doen.” Informant G9 benadrukt het belang 
van kennis hebben van elkaars expertise: “Vanuit het hele brede preventie verhaal 
is het meer elkaar goed weten te vinden en elkaar goed benutten. Elkaars 
expertise goed benutten, denk ik.” 
 
Binnen de dialoog en het gedeeld begrip tussen sociaal en medisch domein blijkt 
het spreken van een verschillende taal een het zesde ontwikkelpunt wat het 
merendeel (8) van de (zorg)professionals benoemd.  
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Informant H5 zegt daarover: “De conclusies die wij als artsen ergens 
neerschrijven, die zijn neergeschreven met een bepaald doel, soms bijvoorbeeld 
om als basis te dienen voor een bepaalde behandeling of voor een bepaalde 
therapie. En diezelfde informatie kan in het kader van bijvoorbeeld een verward 
persoon, als die in handen van de politie en de gemeente valt, een hele andere 
indruk achtergelaten die helemaal niets te maken heeft met het doel waarvoor de 
informatie is opgeschreven. Dus je spreekt elkaars taal níet, daar moet je heel 
veel rekening mee houden.” Ook zijn er dus zorgen over het risico wat verkeerde 
interpretatie van verstrekte informatie met zich mee kan brengen. 

 
Tot slot komt informatiedeling tussen de domeinen op de dialoog en het 
gedeelde begrip als zevende ontwikkelpunt naar voren door de meeste (8) 
(zorg)professionals benoemd. Niet iedereen weet hoe en welke informatie gedeeld 
mag worden en ook vigerende wetgeving omtrent privacy beïnvloedt de 
informatiedeling. Informant G7 benoemd de Algemene Vordering 
Gegevensbescherming: “Volgens mij is de AVG wel gekomen om ons te 
beschermen maar kan deze op veel verschillende manieren worden 
geïnterpreteerd door mensen. Of door onvoldoende kennis, ervaring of uit angst, 
zie je vaak dat informatie niet gedeeld wordt, daar waar het wel kan. En dat maakt 
het werken heel lastig omdat onze casuïstiek vaak grensoverschrijdend is en over 
andere domeinen heen gaat; niet alleen sociaal maar ook veiligheid, medisch...” 
Informant H6 refereert naar het medische beroepsgeheim: “Daar heb ik dus nog 
niet zoveel ervaring mee. Ik ben gewend met verpleegkundige, 
wijkverpleegkundige, met psychologen en specialisten medische gegevens 
uitwisselen, maar veel minder met sociaal werkers.” Diverse (zorg) professionals 
(5) benoemen overigens dat er qua mogelijkheden in informatiedeling, ondanks 
de vigerende wetgeving, wel een weg is te vinden, zoals informant S12: “Zelf zit 
ik er heel pragmatisch in; dat je het goed moet kunnen onderbouwen waarom je 
informatie deelt. En dan is er eigenlijk nog wel heel veel mogelijk.” 
 
Concluderend kan gesteld worden dat alle (zorg)professionals het belang van 
netwerksamenwerking onderschrijven. Het hebben van vertrouwen in elkaar wordt 
gezien als voorwaarde daarvoor. Ook het hebben van een doel wordt gezien als 
voorwaarde om te komen tot effectieve netwerksamenwerking. Het blijkt dat, 
hoewel er soms verschillende belangen zijn, er raakvlakken zijn waarin de diverse 
actoren elkaar ondersteunen en versterken zodat er in de meeste 
netwerksamenwerkingen doelconsensus is. Hoewel alle (zorg)professionals de 
belangrijkste voorwaarde; het hebben van onderling vertrouwen ervaren komen 
uit de data analyse ook een zevental ontwikkelpunten naar voren die van invloed 
zijn op de netwerkeffectiviteit in Oud-Oost. Eerste ontwikkelpunt blijkt de 
tijdsinvestering te zijn die gepaard gaat met netwerkeffectiviteit. Ook blijkt binnen 
een enkele netwerksamenwerking nog geen doelconsensus te zijn; een tweede 
ontwikkelpunt. Als derde ontwikkelpunt komt naar voren dat 
netwerksamenwerking afhankelijk kan zijn van individuele invulling.  
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Vierde ontwikkelpunt is dat de verschillende domeinen elkaar niet altijd weten te 
vinden of, vijfde ontwikkelpunt, hoewel er wel belang aan wordt gehecht, men 
elkaars expertise onvoldoende kent. Verder wordt er een verschillende taal tussen 
sociaal en medisch domein gesproken, wat het zesde ontwikkelpunt is. Aanvullend 
op de indicatoren komt informatiedeling en het omgaan met vigerende wetgeving, 
hoewel men daar ook wel mogelijkheden ziet, naar voren als zevende 
ontwikkelpunt.  
 
4.4. De invloed van netwerksamenwerkingen op burgerparticipatie / 
zelfregie van burgers met lage SES in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden 
 
Eerder is gebleken dat er in Oud-Oost verschillende zelfregulerende 
netwerksamenwerkingen zijn en dat het wenselijk is dat deze meer structureel en 
duurzaam worden. De invloed die netwerksamenwerkingen op burgerparticipatie 
/ zelfregie hebben kan daarmee worden vergroot. Alle (zorg) professionals gaven 
aan dat er op het gebied van netwerksamenwerking in Oud-Oost ontwikkeling 
gewenst is, en er zijn in paragraaf 4.3. diverse ontwikkelpunten voor effectievere 
netwerksamenwerking benoemd.  
 
Samenwerking met burgers vanuit netwerksamenwerking is er wel maar behoeft 
ontwikkeling. Informant G8 beschrijft een netwerk waarin burgers betrokken zijn: 
“Er is binnen het gebied Oud-Oost een Healthy Ageing Network gestart. Dat is ook 
geïnitieerd vanuit de gemeente Leeuwarden zelf. Daarin zit een wijkteam ook 
vertegenwoordigd en daar heeft ….33 zich ook bij aangesloten net als veel andere 
paramedici omdat deze wijk bekend staat als een wijk met veel 
gezondheidsachterstanden, lage economische verschillen. Dus ook daar hebben 
we in samengewerkt, zeg maar vanuit die hoedanigheid was het de bedoeling dat 
wijkbewoners ook gevraagd zouden worden om ook mee te denken zodat we dus 
niet een situatie krijgen dat we allemaal dingen bedenken vóór mensen, maar 
vooral mét mensen.” Hoewel burgers aangegeven niet op de hoogte zijn van 
netwerksamenwerkingen zijn ze soms daarin wel betrokken. Informant B1 
benoemt ook het Healthy Ageing Network: “Er is wel een project over gezondheid 
met die huisartsen maar dat is net gestart. Dat moet dan via de computer maar 
dan met z’n allen praten. Dat kan ik niet want dat heb ik niet dus daar zit ik nog 
niet helemaal goed in. Want daar is wel een potje voor om dingen in de wijk te 
gaan doen op het gebied van de gezondheid en daar zijn we nu gewoon over aan 
het discussiëren.” 
 
Informant B2 wil wel graag samenwerking met (zorg)professionals en zegt: “En ik 
denk hoe meer wij samen kunnen werken en kunnen communiceren met elkaar 
hoe beter we ons werk kunnen doen.” Tegelijkertijd geeft informant B2 aan: “Ik 
denk dat dat de professionals aan heel veel regeltjes en eisen moeten voldoen. 
Zolang dat niet verandert komen we nooit dichter bij elkaar.”  

 
33 Omwille van privacy is deze naam weggelaten. 
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Toch benoemen alle burgers wel contacten met (zorg)professionals op het gebied 
van burgerparticipatie, op individueel niveau, zoals informant B1: “Toen stond D. 
achter mij, sociaal werker, en vroeg me terug want ze wilden met het project ….34 
beginnen.” De geïnterviewde (zorg)professionals zien voor zichzelf een rol 
weggelegd in het steunen van mensen met een lage SES bij burgerparticipatie / 
zelfregie, daarbij betrekken zij hun netwerk. Informant G8 zegt over die rol: “In 
ieder geval heel breed sociaal en medisch kijken. Zo zie ik mijn rol, dus echt 
ontrafelen. Wat speelt er? Wat heeft invloed op elkaar? Wat moeten we dan nu 
gaan inzetten? Welke partijen hebben we daarbij nodig? Dan heb je de verbinding 
met de andere domeinen, dus niet beperken tot het medische domein.”  
Naast het professionele netwerk wordt ook het sociale netwerk van mensen 
betrokken geeft informant H4 aan: “De patiënt moet uiteindelijk zichzelf kunnen 
redden en autonoom zijn in zijn of haar beslissingen om zorg te krijgen. Maar de 
patiënt kan ook tegelijkertijd hulpbehoevend zijn. Of bijvoorbeeld bij 
laaggeletterdheid of verstandelijk beperkt zijn; dat hij dan geholpen kan worden 
door een contactpersoon of door een familielid, en probeer je daarmee eigenlijk 
zaken te doen. Dus probeer je de regie samen met de patiënt eigenlijk te voeren.” 
 
Netwerksamenwerking kan bijdragen aan burgerparticipatie / zelfregie, 
(zorg)professionals zien daarin ook een rol voor zichzelf. Zowel vanuit het sociale 
domein en het medische domein wordt dit benoemd. Ook vanuit de burgers met 
lage SES die participeren is er deze wens, hoewel er ook knelpunten in de 
communicatie met (zorg)professionals worden benoemd. Om meer invloed uit te 
kunnen oefenen op burgerparticipatie / zelfregie is structureel en duurzame 
netwerksamenwerking met een stabielere groep actoren vereist waarbij de 
samenwerking met burgers wordt aangegaan. Men kan dan elkaar leren kennen 
en vertrouwen, beter elkaars expertise benutten en doelconsensus bereiken. 
Netwerksamenwerking kan dan bijdragen aan het ontstaan en de voortgang van 
burgerparticipatie / zelfregie. Hoewel bij zowel (zorg)professionals als burgers de 
wens bestaat om meer met elkaar samen te werken vanuit netwerken kan 
geconcludeerd worden dat dat in Oud-Oost nog in ontwikkeling is. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
34 Omwille van privacy is deze naam weggelaten. 
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5. Discussie  
 
In dit hoofdstuk worden de theoretische en de praktische implicaties van dit 
onderzoek inzichtelijk gemaakt. Vervolgens worden de limitaties van het 
onderzoek besproken. Tot slot worden suggesties gedaan voor vervolgonderzoek.  
 
5.1. Theoretische implicaties  
 
Zowel door burgers als door (zorg)professionals vanuit het sociale domein worden 
diverse vormen van burgerparticipatie op het gebied van gezondheid in stadsdeel 
Oud-Oost in Leeuwarden benoemd. In tegenstelling tot de literatuur die stelt dat 
burgerparticipatie veelal door burgers met een hoge SES uit steden en door 
burgers van kleine, saamhorige dorpen wordt gedaan (Minkman, 2017), blijken in 
Oud-Oost echter vooral burgers met lage SES actief bezig te participeren op het 
gebied van gezondheid. Daarbij zetten ze in op alle verschillende dimensies 
volgens de conceptualisatie van Positieve Gezondheid. De literatuur toonde aan 
dat het stimuleren van de ontwikkeling van wijknetwerken, waarin 
(zorg)professionals uit het sociale en medische domein samenwerken met burgers 
en waarvoor zij competenties ontwikkelen, leidt tot succesvolle lokale 
netwerksamenwerking (Peeters, Sleijster, Laurant, 2020). (Zorg)professionals uit 
beide domeinen benoemen diverse dezelfde en soms andere netwerken op het 
gebied van gezondheid in Oud-Oost. Hoewel (zorg)professionals vanuit het sociaal 
domein aangeven dat ze burgers betrekken bij netwerksamenwerkingen, blijken 
participerende burgers vaak niet eens op de hoogte te zijn van bestaande 
netwerksamenwerkingen.  
 
Vanuit de literatuur werd verwacht dat netwerksamenwerking met de factoren 
vertrouwen, doelconsensus, dialoog en gedeeld begrip (Klijn & Koppenjan, 2016; 
Johnston et al., 2010) bijdraagt aan burgerparticipatie van mensen met een lage 
SES in het bereiken van Positieve Gezondheid. Het onderzoek komt daarmee 
overeen; ook (zorg)professionals geven aan dat factoren als onderling vertrouwen, 
doelconsensus, het aangaan van de dialoog en spreken van een 
gemeenschappelijke taal, bijdragen aan effectieve netwerksamenwerking. Hoewel 
(zorg)professionals allen het belang onderschrijven van netwerksamenwerking 
toont het onderzoek diverse ontwikkelpunten aan gerelateerd aan deze factoren. 
Daaruit kan geconcludeerd worden dat netwerksamenwerking tussen sociaal en 
medisch domein in Oud-Oost verder kan worden ontwikkeld. De verwachting 
vanuit de literatuur was dat het opbouwen van vertrouwen als sleutelfactor bij 
netwerksamenwerking (Ansell et al., 2020; Thomson & Perry, 2006) een 
belemmerende factor zou zijn omdat het bovenmatig veel tijd en aandacht kost 
(Thomson en Perry, 2006). Hoewel uit de onderzoeksresultaten blijkt dat een 
minderheid (zorg)professionals aangeeft dat het onderlinge vertrouwen nog moet 
groeien, geeft het merendeel van hen aan dat er in netwerksamenwerkingen in 
Oud-Oost sprake is van onderling vertrouwen.  
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Verder komt uit de literatuur dat er vaak bij netwerksamenwerkingen geen strikt 
start- en eindpunt zou zijn en, vanwege een zich steeds verplaatsende inhoud van 
het probleem, er sprake zou zijn van grillig en gefaseerd verlopende 
besluitvorming, (De Bruijn et al. in Geuijen, 2011). Uit het onderzoek blijken niet 
alle netwerksamenwerkingen in Oud-Oost structureel en duurzaam te zijn. Een 
deel van de netwerksamenwerking vindt geïndiceerd plaats, op basis van 
hulpvragen of casuïstiek en (zorg)professionals ervaren in wisselende mate dat zij 
invloed kunnen uitoefenen.  De literatuur toonde aan dat bij het bereiken van 
doelconsensus een intrinsieke spanning kan bestaan tussen individueel of 
organisatiebelang en het collectieve netwerkbelang (Thomson & Perry, 2006). Het 
onderzoek ondersteunt dit; het blijkt dat netwerksamenwerking afhankelijk kan 
zijn van individuele invulling van (zorg)professionals, ook omdat het regelmatig 
op basis van een hulpvraag of casus plaatsvindt. Aan de netwerksamenwerkingen 
nemen wisselend diverse actoren deel. Uit de literatuur is naar voren gekomen dat 
diversiteit van actoren met verschillende expertise en kennis kan leiden tot 
tegengestelde eisen en verschillende visies op netwerksamenwerking (Geuijen, 
2011). Hoewel de resultaten uit het onderzoek daarmee overeenkomen, zijn 
(zorg)professionals van mening dat, ondanks verschillende belangen die er kunnen 
zijn, er een gemeenschappelijk doel dient te zijn. Vanuit de literatuur werd 
verwacht dat in netwerksamenwerkingen het gemeenschappelijke doel om beleid 
te kunnen implementeren vaak niet concreet zou zijn (Popp et al., 2014). Het 
onderzoek toont aan dat er inderdaad niet altijd doelconsensus blijkt te zijn in de 
netwerksamenwerkingen in Oud-Oost. Verder was de verwachting uit de literatuur 
dat de diverse actoren verschillende percepties hebben, wat samenwerking kan 
belemmeren en begint bij de probleemstelling (Klijn & Koppenjan, 2016). Thomson 
en Perry (2006) gaven aan dat dit niet betekent dat de actoren het eens moeten 
worden over de beste oplossing maar wel dat ze bereidheid moeten tonen om de 
genomen beslissing te steunen. In overeenstemming daarmee is uit het onderzoek 
gebleken dat, hoewel er soms inderdaad verschillende belangen zijn tussen de 
diverse actoren, zij ook raakvlakken zoeken waarin ze elkaar kunnen ondersteunen 
en versterken. In deze netwerksamenwerkingen is er, na verloop van tijd wanneer 
men elkaar vertrouwd, wel sprake van doelconsensus.  
 
Overeenkomstig met de verwachtingen vanuit de literatuur, waaruit bleek dat 
binnen de dialoog tussen het sociale en medische domein vaak niet dezelfde taal 
gesproken wordt (Molleman et al., 2019), blijkt men tussen het sociaal en medisch 
domein in Oud-Oost inderdaad een andere taal te spreken en ook de interpretatie 
van onderling gedeelde informatie kan verschillen. Het ontwikkelen van een 
gemeenschappelijke taal kost tijd (Koelen, 2012) wat ondersteunt dat 
netwerksamenwerking in Oud-Oost nog meer moet worden ontwikkeld. Ook werd 
vanuit de literatuur verwacht dat (zorg)professionals uit de verschillende 
domeinen beter moeten weten elkaars van expertise en elkaar beter moeten leren 
kennen om ook bij andere kwesties vaker samen te werken (Van de Maat et al., 
2016).  
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Uit het onderzoek is gebleken dat men elkaar in Oud-Oost nog onvoldoende kent 
en te weinig weet heeft van elkaars kennis en expertise maar dat deze wens er bij 
de (zorg)professionals wel is. Ook lijkt er tussen het sociale en medische domein 
een verschil te zijn in behoefte van het verstrekken en ontvangen van informatie 
en wordt in sommige gevallen een andere relevantie toegekend aan informatie. 
Vanuit de literatuur kwam het verwerven van gedeeld begrip, het opbouwen van 
geloofwaardige toezeggingen en goede wil, en het onderhandelen over basis voor 
actie en coördinatie, naar voren als tijdrovend en demotiverend (Thomson en 
Perry, 2006). Vanuit deze bevinding kan eveneens geconcludeerd worden dat 
netwerksamenwerking in Oud-Oost meer ontwikkeling behoeft. Wat niet uit de 
literatuur naar voren kwam is dat men zich vanuit beide domeinen moet houden 
aan diverse vigerende privacywetgeving. Dit wordt in het onderzoek een aantal 
keren benoemd als ontwikkelpunt maar toch ziet men vanuit beide domeinen wel 
de mogelijkheden om benodigde informatie te delen.  
 
Uit de literatuur kwam naar voren dat specialistisch opgeleide en autonoom 
werkende (zorg)professionals ervaren dat zij, naast de individuele dienstverlening, 
ook moeten bijdragen aan kwaliteit van leven en behoud van zelfregie (Minkman, 
2017). Dit onderzoek toont aan dat netwerksamenwerking kan bijdragen aan 
burgerparticipatie / zelfregie en dat (zorg)professionals vanuit zowel het sociale 
als het medische domein in participatie en zelfregie inderdaad een rol voor zichzelf 
zien. Vanuit de literatuur kwam ook naar voren dat participatie, als één van de 
pijlers van Positieve gezondheid, door een breder netwerk dan alleen 
zorgprofessionals, gestimuleerd moet worden omdat gezondheid verder reikt dan 
alleen afwezigheid van ziekte (Huber et al., 2016). Het onderzoek toont aan dat 
hier in Oud-Oost sprake van is; hoewel (zorg)professionals de persoon in kwestie 
centraal stellen betrekken ze eventueel hun netwerk of het sociale netwerk van 
burgers erbij. Vanuit het medische domein is er meer sprake van begeleiding van 
mensen in hun zelfregie, wat uiteindelijk ook eraan bijdraagt dat mensen in staat 
zijn te participeren. Vanuit het sociale domein richt men zich meer op participatie, 
hoewel daar ook de insteek is dat mensen zelfredzaam zijn, blijven of worden.  
 
Uit de literatuur kwam naar voren dat de overheid vooral zelfredzame 
burgerparticipatie stimuleert (Van Houwelingen et al., 2014) en daarin zijn er, 
naast de overheid, diverse andere actoren waaronder burgers, die meedenken, -
beslissen of -doen (Kooiker & Hoeymans, 2014). Het onderzoek laat 
overeenkomstig zien dat er in Oud-Oost sprake is van door verschillende actoren 
geïnitieerde netwerksamenwerkingen van waaruit zelfredzame burgerparticipatie 
plaatsvindt. Coproductie, als vorm van zelfredzame burgerparticipatie waarbij 
mensen met een lage SES actief betrokken kunnen worden, komt uit de literatuur 
naar voren, omdat het concreet is en korte termijn resultaten realistisch zijn 
(Fledderus, 2015; Van Houwelingen et al., 2014). De betrokkenheid van burgers 
met een lage SES in burgerparticipatie in Oud-Oost is tweeledig. Ten eerste laat 
het onderzoek zien dat burgers aangeven invloed te ervaren op hoe en waarin zij 
willen participeren.  
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Ten tweede worden burgers door diverse (zorg)professionals uit het sociale 
domein betrokken bij participatie. De in de literatuur verwachte belemmeringen 
bij coproductie waarvan de eerste de zelfselectie betreft, wanneer mensen zichzelf 
niet in staat achten te participeren (Fledderus, 2015), komen niet overeen met de 
onderzoeksresultaten. Alle burgers blijken te participeren en achten zichzelf 
capabel daartoe. Ook de tweede belemmering dat burgers niet genoeg betrokken 
worden of onvoldoende hulp ervaren (Fledderus, 2015), blijkt niet uit de 
onderzoeksresultaten te komen. Burgers blijken steun te vragen en krijgen en te 
worden betrokken door (zorg)professionals hoewel zij soms wel een afstand met 
(zorg)professionals ervaren. De derde uit de literatuur verwachte belemmering dat 
burgers het succes van de coproductie alleen aan zichzelf en niet de organisatie 
toekennen (Fledderus, 2015) komt ook niet overeen met de onderzoeksresultaten. 
Alle burgers blijken de maatschappelijke meerwaarde van hun participatie goed te 
kunnen benoemen en geven aan samen te werken met een organisatie, hoewel zij 
zich dus niet bewust zijn van de netwerksamenwerkingen die er zijn. 
 
Verder kwam uit de literatuur de verwachting dat burgers met een lage SES meer 
moeite hebben met participatie omdat ze minder capabel en niet altijd zelfredzaam 
zouden zijn (Hoeymans et al., 2014). Uit het onderzoek blijkt dat zowel burgers 
met lage SES als (zorg)professionals het belang van zelfregie zien. 
Overeenkomstig met de verwachting uit de literatuur benoemen 
(zorg)professionals op verschillende gebieden belemmeringen bij zelfregie van 
mensen met een lage SES, zoals het ontbreken van (verstandelijke) capaciteiten 
en (financiële) middelen. Vanuit de literatuur werd verwacht dat de burgers 
ondersteuning nodig hebben, aangepast op wat zij willen en waar hun capaciteiten 
tekortschieten (Hoeymans et al., 2014). Het onderzoek heeft aangetoond aan dat 
de burgers om steun vragen wanneer zij dit nodig zijn. Zij blijken namelijk zelf ook 
belemmeringen te benoemen bij participatie, bijvoorbeeld op sociaal gebied. Toch 
toont het onderzoek aan dat zij capabel zijn zelfregie te voeren en mee te doen, -
denken en -beslissen in burgerparticipatie. Dit geeft verantwoordelijkheidsgevoel 
en ook halen zij daardoor voldoening uit de participatie. Het steun vragen indien 
nodig door burgers draagt bij aan hun zelfregie, in lijn met wat ook Brink (2013) 
in de literatuur aangeeft. Daarmee draagt burgerparticipatie bij aan Positieve 
Gezondheid, wat als één van de pijlers zelfregie heeft (Huber & Jung, 2015).  
 
In lijn met de literatuur die burgerparticipatie, als één van de sleuteldimensies, als 
positief bepalende factor stelt voor onder andere gezondheids- en 
levenskwaliteitsresultaten en functionele zelfregie (Levasseur, 2017) toont het 
onderzoek aan dat burgerparticipatie van positieve invloed is op alle zes dimensies 
van Positieve Gezondheid (Huber, 2019). Het hebben van zelfregie blijkt mensen 
een levensdoel te geven en bij te dragen aan Positieve Gezondheid, zoals ook 
vanuit de literatuur de verwachting was (Huber, 2019).  
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Uit het onderzoek blijkt dat zowel de burgers als de (zorg)professionals, een brede 
gezondheidsvisie hanteren overeenkomstig met het concept Positieve Gezondheid 
van Huber (2019) hoewel zij niet allen op de hoogte zijn van de zes dimensies die 
Positieve Gezondheid omvat en soms de nuance net anders leggen. Toch hebben 
alle burgers de positieve invloed beschreven die participatie heeft op de diverse 
dimensies van Positieve Gezondheid. 
 
5.2. Praktische implicaties  
 
De onderzoeksresultaten geven (zorg)professionals in de praktijk van het sociale 
en medische domein in Leeuwarden Oud-Oost handvatten ten aanzien van 
effectievere netwerksamenwerking.  
 
Het elkaar beter leren kennen en vertrouwen draagt bij aan het overbruggen van 
de verschillende taal die tussen sociaal en medisch domein wordt gesproken. Bij 
meer duurzame netwerksamenwerkingen zullen de verschillende domeinen elkaar 
makkelijker weten te vinden en op de hoogte zijn van elkaars expertise zodat men 
deze beter kan benutten. Om burgerparticipatie / zelfregie vanuit 
netwerksamenwerking meer te beïnvloeden zou meer structureel en duurzaam 
samengewerkt moeten worden vanuit een stabielere samenstelling van elkaar 
vetrouwende actoren. Daarin moet tijd worden geïnvesteerd.  
 
Door vanuit verschillende perspectieven naar onderlinge raakvlakken te kijken kan 
beter doelconsensus worden bereikt. Omdat is gebleken dat 
netwerksamenwerking ook afhankelijk kan zijn van individuele invulling is het 
wenselijk dat meerdere actoren vanuit de verschillende domeinen in structurele 
netwerksamenwerkingen deelnemen zodat meer vanuit de brede gezondheidsvisie 
van Positieve Gezondheid kan worden gekeken. Mogelijk zou de aansturing meer 
bij één van de actoren kunnen komen te liggen waardoor beter invloed kan worden 
uitgeoefend op het doel en duidelijk is bij alle actoren wie coördineert.  
 
Wat versterkend zou kunnen werken om meer invloed uit te kunnen oefenen op 
burgerparticipatie / zelfregie, is het betrekken van de burgers zelf, daar ligt een 
hiaat. Eerder kwam al naar voren dat de burgers met een lage SES niet bekend 
zijn met netwerksamenwerkingen op het gebied van Positieve Gezondheid in Oud-
Oost. Omdat netwerksamenwerkingen in Oud-Oost in ontwikkeling zijn en een nog 
meer structureel en duurzaam karakter zouden moeten krijgen, is coproductie 
zoals dat al deels plaatsvindt, geschikt als zelfredzame vorm van 
burgerparticipatie. Coproductie is concreet en geeft korte termijn resultaten omdat 
het kan gaan om diensten als langdurige zorg, diensten voor 
bijstandsgerechtigden en diensten voor achterstandswijken, die meer door 
mensen met een lage SES worden afgenomen en waarbij zijzelf dus een belang 
hebben (Van Houwelingen et al., 2014). Naast de burgers als actor, zijn er diverse 
andere actoren waaronder de overheid, die in coproductie meedenken, -beslissen 
of -doen (Kooiker & Hoeymans, 2014).  
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Coproductie kan op die manier stabiliteit bieden onder de actoren en zo bijdragen 
aan het elkaar leren kennen en vertrouwen, elkaars expertise kennen en het beter 
bereiken van doelconsensus. Zoals eerder bleek, zijn dit factoren die bijdragen aan 
effectieve netwerksamenwerking, die in Oud-Oost nog verbetering behoeven. 
 
5.3. Limitaties  
Dit onderzoek heeft een tweetal limitaties. De eerste limitatie betreft de beperkte 
generaliseerbaarheid. Omdat er sprake is van een single casestudy kunnen de 
verzamelde gegevens niet noodzakelijkerwijs worden gegeneraliseerd naar een 
bredere populatie. Wel zijn binnen de casestudy alle betrokken actoren 
geïnterviewd, inclusief ook de burgers die tot op heden niet eerder zijn betrokken 
in onderzoek naar samenwerking omtrent positieve gezondheid. Tegelijkertijd 
betrof deze groep slechts een groep van drie. Deze burgers zijn zowel geselecteerd 
op hun lage SES als ook op hun participatie. De groep geïnterviewde (zorg) 
professionals waren er negen, opgesplitst in groepjes van drie, vanuit 
verschillende domeinen. Het voordeel ervan is dat alle informanten in dezelfde 
omgeving werken of participeren. Daarmee wordt voorkomen dat er tegenstrijdige 
resultaten naar boven komen vanwege een andere context. Bovendien is een 
casestudy gericht op diepgang waarbij niet zozeer het doel is gesteld om 
generaliseerbaar te zijn voor de hele samenleving.  
 
De tweede limitatie is het als onderzoeker deel uitmaken van de 
onderzoekscontext. Hoewel ik ben me ervan bewust ben geweest dat mijn 
standpunt van invloed zou kunnen zijn op de uitvoering en interpretatie van het 
onderzoek (Boeije & Bleijenberg, 2019) kan dit mogelijk van invloed zijn geweest 
op de neutraliteit van de sociaalwetenschappelijke theorievorming (Risjord, 2014). 
Tegelijkertijd ben ik niet betrokken in het operationele proces waarin de 
verschillende onderzochte actoren werken en waarin de onderzochte 
netwerksamenwerkingen veelal plaatsvinden, wat afstand heeft bewerkstelligd.  
 
5.4. Suggesties voor vervolgonderzoek 
Een eerste suggestie voor vervolgonderzoek zou zijn meer te focussen op de 
groepen afzonderlijk. Door deze groter te maken zou betere generaliseerbaarheid 
kunnen worden bewerkstelligd. Tweede suggestie is om vervolgonderzoek zich te 
laten richten op een andere context, om vervolgens de uitkomsten daarvan met 
dit onderzoek te kunnen vergelijken. Daarbij kan gedacht worden aan een ander 
gebied in bijvoorbeeld Leeuwarden of andere stad. Vervolgonderzoek zou zich ook 
kunnen richten op de in dit onderzoek niet meegenomen drie factoren van 
netwerkeffectiviteit (betrokkenheid, taakcompetenties en leervermogen). Tot slot 
is een suggestie het uitvoeren van een kwantitatief onderzoek en te werken met 
voorgestructureerde dataverzamelingsplannen (Scheepers et al. 2016). Hiermee 
kunnen de verbanden onder een grotere groep (zorg)professionals en burgers 
worden getoetst. Bovendien kan daarmee een aanvulling worden gegeven op de 
in dit onderzoek verzamelde data die door middel van semigestructureerde 
interviews zijn verkregen.  
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6. Conclusie  
 
In dit hoofdstuk worden eerst de theoretische en empirische deelvragen 
beantwoord waarna tot slot de centrale vraagstelling wordt beantwoord. 
 
De eerste te beantwoorden deelvraag is welke inzichten uit de literatuur over 
netwerksamenwerking en burgerparticipatie van toepassing zijn in de context van 
Positieve Gezondheid. Recent is aangetoond dat de ontwikkeling van 
wijknetwerken waarin (zorg)professionals uit het sociale en medische domein 
samenwerken met burgers en waarvoor zij competenties ontwikkelen, bijdragen 
aan succesvolle lokale netwerksamenwerkingen (Peeters, Sleijster, Laurant, 
2020). Factoren van positieve invloed op netwerkeffectiviteit zijn onder meer 
vertrouwen, doelconsensus, dialoog en gedeeld begrip, ook omdat deze van 
invloed zijn op een duurzaam samenwerkingsproces (Klijn & Koppenjan, 2016; 
Johnston et al., 2010). Netwerkgovernance richt zich op burgerparticipatie (Ansell 
et al., 2020) en een kernelement van netwerkgovernance is coproductie (Brandsen 
et al., 2013). Tegenwoordig stimuleert de overheid vooral zelfredzame 
burgerparticipatie (Van Houwelingen et al., 2014) waarvan coproductie een vorm 
is (Fledderus, 2015). Bij coproductie zijn er diverse andere actoren waaronder 
overheid en burgers die meedenken, -beslissen of -doen (Kooiker & Hoeymans, 
2014). Door burgerparticipatie op beleidsniveau en operationeel niveau te 
benaderen, waar een rol ligt voor het sociale en medische domein (Brandsen et 
al., 2012), kunnen burgers met een lage SES zelf bezig gaan (Van Houwelingen et 
al., 2014). Het stimuleren van burgers om te participeren moet worden gedaan 
door een netwerk van beleidsmakers en zorgprofessionals (vooral artsen) omdat 
volgens het concept Positieve Gezondheid, gezondheid meer is dan alleen 
afwezigheid van ziekte (Huber et al., 2016). 
 
De tweede deelvraag richt zich op wat in de literatuur bekend is over 
burgerparticipatie / zelfregie en meer specifiek onder mensen met een lage SES. 
Hoewel burgers tegenwoordig steeds meer worden betrokken bij het meedenken 
over gezondheid, blijken mensen met een lage SES minder frequent te participeren 
(Kooiker & Hoeymans, 2014). Burgerparticipatie, als één van de sleuteldimensies 
van Positieve Gezondheid, blijkt een positief verband te houden met gezondheids- 
en levenskwaliteitsresultaten en functionele zelfregie (Levasseur et al., 2017). 
Mensen met een lage SES hebben minder mogelijkheden en vaardigheden qua 
zelfredzaamheid en zelfregie en hebben daarom ondersteuning nodig aangepast 
op wat ze willen en tekortschietende capaciteiten (Hoeymans et al; 2014). 
Gekoppeld aan een lage SES kent coproductie belemmeringen (Fledderus, 2015). 
Deze hebben te maken met het zichzelf niet selecteren, het zich niet altijd 
verantwoordelijk voelen, risico op vroegtijdige uitval bij onvoldoende hulp en niet 
betrokken worden, en het zichzelf te veel succes toekennen en waardoor de 
meerwaarde van de betrokken organisatie niet wordt gezien (Fledderus, 2015). Bij 
coproductie is de persoonlijke interactie tussen mensen met een lage SES en de 
organisatie dus essentieel (Fledderus, 2015).  
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De derde deelvraag die beantwoord dient te worden is in hoeverre er 
netwerksamenwerkingen omtrent Positieve Gezondheid tussen het sociale en 
medische domein in stadsdeel Oud-oost in Leeuwarden aanwezig zijn. Uit het 
onderzoek blijken er in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden verschillende 
zelfregulerende netwerksamenwerkingen tussen het sociale en medische domein 
te zijn die zich bezig houden met gezondheid. Alle burgers met lage SES zijn, op 
diverse manieren, betrokken bij burgerparticipatie op het gebied van gezondheid, 
in de wijk Oud-Oost. De burgers zijn zich er niet van bewust dat er 
netwerksamenwerkingen bestaan tussen sociaal en medisch domein. 
(Zorg)professionals zijn zich er wel van bewust dat deze er zijn, zij benoemen in 
een aantal gevallen dezelfde maar individueel ook verschillende 
netwerksamenwerkingen.  
 
De vierde deelvraag richt zich op de kenmerken van de netwerksamenwerkingen. 
Hoewel er een aantal structurele netwerksamenwerkingen in Oud-Oost zijn, blijken 
er ook netwerksamenwerkingen die er op indicatie zijn. Daaraan nemen wisselend 
actoren deel die ook elkaar onderling benaderen voor deelname. In sommige 
gevallen blijken netwerksamenwerkingen te zijn gestrand. De wens tot duurzame 
netwerksamenwerking bestaat wel. De netwerksamenwerkingen worden op 
diverse wijzen geïnitieerd en gestuurd. (Zorg)professionals blijken in wisselende 
mate invloed te ervaren op de diverse netwerksamenwerkingen en de inhoud 
daarvan. Het merendeel van de (zorg)professionals is zich ervan bewust dat er 
verschillende belangen bij deelnemende actoren kunnen zijn, wat overigens niet 
persé belemmerend is. In dat geval wordt gekeken naar raakvlakken waarin men 
elkaar kan ondersteunen en versterken zodat er wel doelconsensus kan zijn omdat 
dit wordt gezien als voorwaarde voor netwerkeffectiviteit. Hoewel een minderheid 
van de (zorg)professionals aangeeft dat onderling vertrouwen nog moet groeien, 
geeft het merendeel van hen aan dat er wel sprake van is. 
 
De vijfde deelvraag richtte zich op in hoeverre en hoe betrokken actoren de 
burgerparticipatie en zelfregie van mensen met lage SES omtrent de bevordering 
van Positieve Gezondheid in stadsdeel Oud-oost in Leeuwarden ervaren. In Oud-
Oost zijn burgers met een lage SES op verschillende manieren betrokken bij 
burgerparticipatie op het gebied van gezondheid. Burgerparticipatie is, als één van 
de sleuteldimensies van Positieve Gezondheid, een bepalende factor voor veel 
gezondheids- en levenskwaliteitsresultaten en functionele zelfregie (Levasseur et 
al., 2017). Het onderzoek ondersteunt dit omdat alle participerende burgers een 
bepaalde mate van regie hebben waardoor zij mee kunnen denken, doen en 
beslissen. Burgers blijken namelijk zelf richting te bepalen en invloed te ervaren 
op hoe en waarin zij participeren. Dit geeft verantwoordelijkheidsgevoel en 
voldoening en draagt bij aan het bereiken van Positieve Gezondheid. Zowel 
burgers als (zorg)professionals zien het belang van zelfregie. Hoewel vanuit 
literatuur de verwachting is dat bij burgers met een lage SES het vaak ontbreekt 
aan mogelijkheden en vaardigheden tot zelfregie omdat dit zelfredzaamheid 
impliceert (Hoeymans et al., 2014), toont het onderzoek anders aan.  
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Volgens Hoeymans et al (2014) hebben burgers ondersteuning nodig aangepast 
op wat ze willen en tekortschietende capaciteiten. (Zorg)professionals benoemen 
op verschillende gebieden belemmeringen die er kunnen zijn wat betreft zelfregie 
bij mensen met een lage SES zoals het ontbreken van (verstandelijke) capaciteiten 
en (financiële) middelen. Burgers benoemen zelf ook belemmeringen, bijvoorbeeld 
op sociaal gebied. In tegenstelling tot de verwachting uit de literatuur blijken de 
burgers toch in staat zijn zelfregie te voeren en mee te doen, -denken en -beslissen 
in burgerparticipatie en steun vragen indien nodig. Het kunnen vragen om steun 
draagt bij aan hun zelfregie (Brink, 2013). Het hebben van zelfregie geeft een doel 
in het leven en draagt bij aan Positieve Gezondheid. Uit het onderzoek is gebleken 
dat burgerparticipatie van positieve invloed is op alle zes dimensies van Positieve 
Gezondheid (Huber, 2019) en bijdraagt aan het bereiken van Positieve Gezondheid 
van mensen met een lage SES in Oud-Oost. 
 
De zesde deelvraag waarop dit onderzoek wil antwoorden is hoe 
netwerksamenwerkingen in stadsdeel Oud-oost in Leeuwarden de 
burgerparticipatie en zelfregie ter bevordering van Positieve Gezondheid van 
mensen met een lage SES beïnvloeden. Hoewel alle (zorg)professionals het belang 
van netwerksamenwerking onderschrijven en burgers meer met elkaar willen 
samenwerken, kan geconcludeerd kan worden dat netwerksamenwerking in Oud-
Oost tussen sociaal en medisch domein verdere ontwikkeling behoeft op een aantal 
punten die van invloed zijn op netwerkeffectiviteit. Een eerste punt is de 
tijdsinvestering die gepaard gaat met netwerksamenwerking. Het opbouwen van 
vertrouwen, een sleutelfactor voor succes, kost tijd en wordt door een minderheid 
van de (zorg)professionals nog niet ervaren. Bij enkele netwerksamenwerkingen 
blijkt er geen doelconsensus te zijn; een punt wat eveneens de effectiviteit van de 
netwerksamenwerking beïnvloedt. Sommige netwerksamenwerkingen blijken 
afhankelijk te zijn van individuele invulling; wat onderling vertrouwen en 
doelconsensus in de weg kan staan. Toch blijkt ook dat, hoewel er in sommige 
samenwerkingen verschillende belangen tussen diverse actoren zijn, men elkaars 
raakvlakken zoekt. Nog een punt van invloed op netwerkeffectiviteit is dat de 
verschillende domeinen elkaar niet altijd weten te vinden en, hoewel er wel belang 
aan wordt gehecht, men elkaars expertise onvoldoende kent. Ook wordt in Oud-
Oost tussen het sociale en medische domein een verschillende taal gesproken. 
Aanvullend komt informatiedeling en het omgaan met vigerende wetgeving naar 
voren als aandachtspunt, hoewel men daar wel mogelijkheden ziet. Om meer 
invloed uit te kunnen oefenen op burgerparticipatie / zelfregie is structurele en 
duurzame netwerksamenwerking met een stabielere groep actoren vereist en 
daarbij de samenwerking met burgers. Wanneer men elkaar leert kennen en 
vertrouwen, beter elkaars expertise benut en doelconsensus bereikt kan 
netwerksamenwerking bijdragen aan het ontstaan en de voortgang van 
burgerparticipatie / zelfregie. Participatie dient meer gestimuleerd te worden door 
een netwerk van beleidsmakers en zorgprofessionals (vooral artsen) omdat, vanuit 
de zienswijze van concept Positieve Gezondheid, gezondheid meer is dan 
afwezigheid van ziekte (Huber et al., 2016).  
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Het onderzoek toont aan dat burgers vooral door individuele (zorg)professionals 
uit het sociale domein worden betrokken bij participatie maar dat ook niet elke 
burger dat zo ervaart. Burgers zien wel meerwaarde in het hebben van contact 
met (zorg)professionals. (Zorg)professionals vanuit beide domeinen zien ook een 
rol voor henzelf om vanuit netwerksamenwerkingen burgers meer te betrekken 
om invloed uit te kunnen oefenen op burgerparticipatie / zelfregie. Vanuit het 
medische domein worden belang en mogelijkheden gezien voor samenwerking 
vanuit een breder netwerk met burgers zelf om hun zelfregie te bevorderen. Ook 
vanuit het sociaal domein wordt benadrukt dat netwerksamenwerking kan 
bijdragen aan het tot stand komen van initiatieven van burgerparticipatie. Beide 
domeinen hebben dus een belang bij deze samenwerking, ook vanwege 
voortgangsbewaking en het kunnen (blijven) vinden van doorgang van 
initiatieven. Samenwerking met participerende burgers vanuit 
netwerksamenwerking in Oud-Oost is er dus wel maar moet worden ontwikkeld. 
 
Tot slot volgt het antwoord op de centrale vraagstelling van dit onderzoek die zich 
gericht heeft op hoe netwerksamenwerking tussen het sociale en het medische 
domein in stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden de burgerparticipatie en zelfregie 
van mensen met lage sociaaleconomische status in het bereiken van positieve 
gezondheid beïnvloedt. In stadsdeel Oud-Oost dragen diverse zelfregulerende 
netwerksamenwerkingen bij aan burgerparticipatie / zelfregie van mensen met 
een lage SES. Hoewel de literatuur stelt dat mensen met een lage SES minder 
frequent participeren (Kooiker & Hoeymans, 2014) vanwege tekortschietende 
capaciteiten en het minder capabel zijn met betrekking tot zelfregie (Hoeymans et 
al., 2014 blijken in Oud-Oost burgers met een lage SES juist wel te participeren. 
Burgerparticipatie / zelfregie van mensen met een lage SES is van positieve 
invloed op alle dimensies van Positieve Gezondheid (Huber, 2019). Door 
netwerksamenwerkingen in Oud-Oost meer structureel en duurzaam te laten 
worden, kan de invloed op burgerparticipatie / zelfregie worden vergroot. Uit het 
onderzoek blijkt dat netwerksamenwerking in Oud-Oost verdere ontwikkeling 
behoeft waarvoor zowel burgers als (zorg)professionals vanuit het sociale en 
medische domein openstaan. Factoren als vertrouwen, doelconsensus, dialoog en 
gedeeld begrip houden verband met de effectiviteit en duurzaamheid van 
netwerksamenwerkingen en samenwerkingsprocessen (Klijn & Koppenjan, 2016; 
Johnston et al., 2010). Ontwikkelpunten die uit dit onderzoek naar voren komen 
zijn tijdsinvestering, het hebben van doelconsensus, het minder afhankelijk zijn 
van individuele invulling, het elkaar niet altijd weten te vinden, het onvoldoende 
kennen van elkaars expertise en het spreken van een andere taal tussen sociaal 
en medisch domein. Aanvullend komt de omgang met vigerende wetgeving en 
informatiedeling, hetzij in mindere mate, naar voren als ontwikkelpunt. Het 
ontwikkelen van voorgenoemde punten kan netwerksamenwerkingen in Oud-Oost 
meer kansrijk maken en verder bijdragen aan het uiteindelijk reduceren van 
gezondheidsverschillen. 
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Bijlage 1. Stadsdeel Oud-Oost in Leeuwarden  
 

Met name in Noord-Nederland en in steden zijn veel mensen met een lage SES 
(Hulshof, 2020). Friesland staat in de top drie van provincies waar het meest 
frequent laaggeletterdheid voorkomt en in Leeuwarden ligt de laaggeletterdheid 
hoger dan het landelijk gemiddelde (Provincie Fryslân, 2016). Mensen die minder 
taalvaardig en lager opgeleid zijn hebben minder goede gezondheidsvaardigheden 
(Friese Preventieaanpak, 2020; Provincie Fryslân, 2016).  
 
In stadsdeel Oud-Oost woont een groot percentage mensen met een lage SES 
(Vereniging van Nederlandse Gemeenten, 2019). Oud-Oost is een gebied rondom 
het centrum van Leeuwarden met als centraal punt het voetbalstadion van SC 
Cambuur (zie afbeelding 2). Er zijn diverse winkelvoorzieningen en 
zorgvoorzieningen zoals huisartsen en apotheek, een sociaal wijkteam, 
sportschool en een netwerkcentrum van waaruit diverse activiteiten met 
gebiedsbewoners plaats vinden. 

  
Figuur 3. Stadsdeel Oud-Oost Leeuwarden.  
Overgenomen van Eigen werk, CC BY-SA 4.0 door Condor3d, 2019 
(https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=82098751). 
Copyright 2019, Condor3d. 
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Er wonen een kleine 13000 mensen in Oud-Oost waarvan een ruim percentage in 
de leeftijd van 20 tot 34 jaar en grotendeels eenpersoonshuishoudens (Gemeente 
Leeuwarden, z.d.). Oud-Oost scoort onvoldoende op veiligheid en heeft 
verhoudingsgewijs een lage leefbaarheid score omdat er sprake is van (te) veel 
varianten van overlast; deels terug te brengen op jeugdoverlast, woonoverlast en 
personen met verward gedrag (Gemeente Leeuwarden, 2019; Vereniging van 
Nederlandse Gemeenten, 2019). De sociaaleconomische statusscore (gebaseerd 
op opleiding, inkomen en positie op de arbeidsmarkt) in Oud-Oost is laag 
(Vereniging van Nederlandse Gemeenten, 2019). Deze zogenoemde volkswijk, 
kent een hoog werkloosheidspercentage (>14%), een hoog percentage 
schuldregelingen en een verhoudingsgewijs hoog zorgverbruik (Landman, 2017). 
Er roken aanzienlijk meer mensen in Oud-Oost ten opzichte van het landelijk 
gemiddelde (Geuzenbroek en Lubbes, 2020).  
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Bijlage 2. Sociaaleconomische status	
 
Het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (z.d.) benoemd beroepsstatus 
en hoogte van inkomen als indicatoren voor sociaaleconomische status. Zij geven 
samenhang aan tussen de mate waarin kennis, arbeid en bezit verdeeld zijn met 
sociale gelaagdheid of maatschappelijke ongelijkheid. De sociaaleconomische 
status van mensen, hun positie op de maatschappelijke ladder, wordt lager 
naarmate zij hierover in mindere mate beschikken (Rijksinstituut voor 
Volksgezondheid en Milieu, z.d.). Het hebben van werk laat over het algemeen 
genomen, mits er geen sprake is van ongunstige arbeidsomstandigheden, 
positieve effecten op gezondheid zien (Hoeymans et al., 2014). Bij SES gaat het 
echter niet alleen om het al dan niet verrichten van betaalde arbeid maar dus ook 
over de positie op de maatschappelijke ladder; wat vaak wordt uitgedrukt in 
opleidingsniveau, beroep en hoogte van inkomen (Kardal & Lodder, 2008; 
Mackenbach, 2016).  
 

 
Figuur 4. Plaats van mensen met een lage SES binnen de onderzoekscontext. 

 
Mensen met een lage SES leven naar verwachting zeven jaar korter dan mensen 
met een hoge SES en daarbij komt dat het aantal wat zich gezond voelt onder hen 
tot 2040 in aantal zal afnemen (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 
2018a). Het effect van armoede op de gezondheid van mensen is negatief en wordt 
sterker naarmate het langer aanhoudt (De Vries, Brander, Piekema, Fernee, & De 
Witte, 2019). Er zijn chronische, psychische en sociale (gezondheids)verschillen 
tussen mensen met een hoge en lage positie op de maatschappelijke ladder 
waarbij mondiaal geldt dat het risico op sterfte toeneemt door wel en niet leefstijl 
gerelateerde oorzaken, wanneer iemand een lagere maatschappelijke positie heeft 
(Van den Muijsenbergh, 2019).  
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Mensen met een lage SES zijn dus ongezonder en daardoor zijn hun uitgaven aan 
huisartsenzorg hoger (Akkermans et al., 2018; Ruwaard, 2011). Brits onderzoek 
toont aan dat mensen met een lage SES, hoewel zij korter leven, hogere 
gezondheidszorguitgaven hebben dan mensen met een hogere SES (Asaria, et al., 
2016). Hoewel dergelijke analyse nog niet gedaan is, is er geen aanleiding te 
denken dat dit voor Nederland anders zou zijn (Grobbee et al., 2018). Mensen met 
een lage SES bezoeken niet alleen overdag iets meer hun huisarts dan patiënten 
met een hoge SES (Van Esch, Brabers, Van Dijk, Groenewegen & De Jong, 2015) 
óók gaan zij tijdens avond-nacht-weekeind uren vaker naar de huisartsenpost, ook 
na correctie van de status van chronische ziekten (Derckx, 2020).  
 
Zoals uit het hier bovenstaande naar voren komt, zijn opleidingsniveau, 
beroepsniveau en inkomensniveau dus de belangrijkste indicatoren die in verband 
gebracht kunnen worden met SES en de gevolgen ervan voor gezondheid.  
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Bijlage 3. Eerstelijnszorg 
 

De filosofie van eerstelijnszorg gaat verder dan alleen het medische domein en 
vereist intersectorale verbanden met ook het sociale domein (World Health 
Organization 1978, World Health Organization 2008). 
 
In 1978 wordt de Declaratie van Alma-Ata over primary health care vastgesteld 
(World Health Organization, 1978). In de Nederlandse beleidscontext wordt kort 
daarna, in 1980 voor het eerst gesproken over eerstelijnszorg (Tweede Kamer der 
Staten-Generaal, 1980). Eerstelijnszorg is de kern van de gezondheidszorg en 
levert een belangrijke bijdrage door mensen in de gelegenheid te stellen gezond 
te blijven, snel te kunnen genezen van algemene ziekten of met (chronische) 
ziekte of handicaps zo optimaal mogelijk te kunnen functioneren in hun eigen 
omgeving (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2004). 
 
Eerstelijnszorg is brede generalistische zorg (Keijzer, 2017) waar mensen zonder 
verwijzing naar toe kunnen gaan (Encyclo.nl, z.d.; Ministerie van Volksgezondheid 
Welzijn en Sport, z.d.a). Verder kenmerkt eerstelijnszorg zich door gerichtheid op 
de mens in de eigen omgeving, het ambulante karakter en coördinatie en 
continuïteit van zorg (De Bakker et al., 2005). Het EXpert Panel on effective ways 
of investing in Health (2014) beschrijft eerstelijnszorg als de verstrekking van 
universeel toegankelijke, persoonsgerichte, uitgebreide gezondheidsdiensten die 
worden geleverd door een team van professionals die verantwoordelijk zijn voor 
het voorzien in een grote meerderheid van de persoonlijke gezondheidsbehoeften. 
Deze diensten worden geleverd in een duurzaam partnerschap met patiënten en 
mantelzorgers, in de context van familie en gemeenschap, en spelen een centrale 
rol in de algehele coördinatie en continuïteit van de zorg van mensen (EXpert Panel 
on effective ways of investing in Health, 2014). De huisarts is onlosmakelijk 
verbonden met de eerstelijnszorg; in alle definities daarvan wordt gerefereerd 
naar de huisarts (Keijzer, 2017).  
 
Kenmerkend volgens Jansen (2019) voor de eerstelijnszorg zijn de generalistische 
insteek, persoonsgerichte benadering en continuïteit van zorg. Tegenwoordig 
wordt de insteek daarnaast dus meer multidisciplinair en moet gezondheid het 
uitganspunt worden (Jansen, 2019). Volgens Van den Muijsenbergh (2019) kan 
integrale eerstelijnszorg, door alle gezondheid beïnvloedende factoren te 
belichten, de afstand tussen individuele behandeling van mensen met een lage 
SES en wijkgerichte gezondheidsbevordering verkleinen. De insteek van de 
eerstelijnszorg is echter dus nog veelal individueel wat een collectieve en integrale 
benadering belemmert (Molleman et al., 2019). 
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Bijlage 4. Sociaal domein 
 

Bleeker et al. (2019) beschrijft het sociaal domein als sectoren zoals zorg, welzijn, 
en gezondheidszorg die van doen hebben met de sociale kant van gemeentelijk 
beleid met essentiële taken gericht op kwetsbare mensen. Organisaties die enkel 
werken in het sociaal domein komen betrekkelijk vaak voor in de branche 
kinderopvang, jeugdzorg, gehandicaptenzorg en de verpleeg- en 
verzorgingshuizen en thuiszorg (Bleeker et al., 2019). Binnen het sociaal domein 
zijn er grote veranderingen geweest, onder meer als gevolg van de decentralisatie 
naar gemeenten van de Wet Maatschappelijke Ondersteuning (WMO), de Jeugdwet 
en de invoering van de Participatiewet (Bleeker et al., 2019). Argumenten voor 
decentralisatie waren onder andere meer mogelijkheden voor maatwerkbeleid en 
grotere mogelijkheden voor burgerparticipatie (De Vries, 2000). De 
gedecentraliseerde wetten bieden ingang om verbindingen te leggen naar de Wet 
Publieke Gezondheid (WPG) uitgevoerd door de Gemeentelijke 
Gezondheidsdiensten (GGD) en zo het preventie- en gezondheidsbeleid binnen 
gemeenten te intensiveren (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 
z.d.b). Naast de WPG richt ook de WMO zich op het zo gezond mogelijk houden 
van mensen met daarbij de ondersteuning van de zelfregie en burgerparticipatie, 
uitgevoerd in opdracht van de gemeente door onder andere sociale wijkteams 
(Overheid.nl, 2015). Door de uit de transitie voortgekomen bezuinigen in het 
sociale domein, wordt de kans gelopen dat specialistische kennis verdwijnt omdat 
er meer generalistisch gewerkt moet worden (Arnoldus et al., 2017).  
 
Het sociaal domein, aangestuurd vanuit de gemeente, kent weinig impulsen voor 
samenwerking met het medisch domein (Bussemaker & Kramer, 2020) hoewel er 
wel de intentie is op een integrale manier zorg en ondersteuning in de omgeving 
van mensen in te richten (Bleeker et al., 2019). Tegen de achtergrond van deze 
ontwikkelingen wordt het sociaal domein, met als doelstelling burgerparticipatie, 
zelfregie en zelfredzaamheid, in het landelijke beleidskader vanuit het concept 
Positieve Gezondheid meer verbonden met gezondheidsbeleid, waarbij er een 
specifieke gerichtheid is op mensen met een lage SES (Cebeon, 2017). De twee 
belangrijkste actoren, die in dit kader worden betrokken vanuit het sociaal domein, 
zijn de GGD en de sociale wijkteams.  
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Bijlage 5. Medisch Domein 
 

Mensen met een lage SES hebben naast ondersteuning vanuit het sociaal domein 
zoals voorgenoemde Jeugdwet, WMO en Participatiewet, ook te maken met de 
Zorgverzekeringswet in het medisch domein alwaar ook veel interessante 
informatie voor het sociaal domein te halen valt (De Meijer & Redeker, 2019).  
 
Naar de term medisch domein wordt in de wetenschappelijke literatuur vaak 
gerefereerd, echter deze wordt niet gedefinieerd (Duchatteau, 2005). De 
afgelopen jaren zijn de grenzen van het medisch domein verschoven van 
werkzaamheden die tot de taken van enkel een huisarts behoorden, naar andere 
zorgprofessionals zoals praktijkondersteuners en verpleegkundig specialisten, die 
ook werkzaamheden doen binnen het medisch domein (Duchatteau, 2005). In het 
kader van Positieve Gezondheid wordt bij het medisch domein meestal gesproken 
over de huisartsenzorg en de Geestelijke Gezondheidszorg (Bleeker et al., 2019), 
ook wel beschouwd als de eerstelijnszorg (Flinterman et al., 2018). 
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Bijlage 6. Publieke gezondheidszorg  
 
Publieke gezondheidszorg, die in opdracht van de gemeente wordt uitgevoerd door 
de GGD, kent een collectieve benadering en onder de kerntaken vallen naast 
gezondheidsbevordering ook ziektepreventie en integraal gezondheidsbeleid 
(Overheid.nl, 2008). Deze taken van de publieke gezondheidszorg, die ook binnen 
de eerstelijnszorg plaatsvinden, gaan voorbij aan de eigen institutionele en 
professionele domeingrenzen, wat meer samenwerking tussen de eerstelijnszorg 
en publieke gezondheidszorg noodzakelijk maakt (Jambroes et al., 2013). De GGD 
Fryslân houdt zich lokaal gericht, vanuit de WPG, bezig met 
gezondheidsbevordering, preventie van gezondheidsproblemen en adviseert 
gemeenten over de gezondheid van mensen (GGD Fryslân, z.d.). Zij richten zich 
op publieke gezondheidszorg waarbij hun taken de organisatie en professionele 
domeingrenzen overstijgen omdat de uitoefening ook binnen andere sectoren van 
de gezondheidszorg plaatsvindt en deels daarbuiten (Jambroes et al. 2013). De 
GGD werkt vanuit hun visie met het concept Positieve Gezondheid en de ambitie 
om het aantal ongezonde levensjaren terug te brengen, met daarbij een extra 
focus op mensen met een lage SES (GGD Fryslân, z.d.).  
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Bijlage 7. Sociaal wijkteam 
 
Sociale wijkteams in Leeuwarden ondersteunen mensen met problemen op het 
gebied van sociale zaken behorend bij de WMO (zelfstandig leven en meedoen in 
de samenleving), de Jeugdwet (hulp en zorg aan kinderen, jongeren en ouders) 
en de Participatiewet (werk, inkomen en uitkeringen) (Sociaal Domein Fryslân, 
z.d.). Het belangrijkste uitgangspunt is het stimuleren van de zelfredzaamheid 
waarbij het belang van mensen centraal staat (Amaryllis, z.d.). Het realiseren van 
langer thuis wonen van mensen verbindt het sociaal en het medisch domein in het 
dagelijks leven (De Meijer & Redeker, 2019). 
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Bijlage 8. Het spinnenwebdiagram van Positieve Gezondheid 

 
Figuur 5. Het spinnenwebdiagram met de zes dimensies met bijbehorende aspecten van Positieve Gezondheid. 
Overgenomen uit Positieve gezondheid - de status anno 2019 door Huber, 2019 
(https://link-springer-com.proxy.library.uu.nl/article/10.1007/s12414-019-0079-6) 
Copyright 2019, Institute for Positive Health. 
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Bijlage 9. De participatieladder 

 
Figuur 6. De participatieladder (vrij vertaald naar Arnstein, 1969). 
Overgenomen uit Tan, Levelt, & Stapper, 2019 
(https://www-rooilijn-nl.proxy.library.uu.nl/wp-content/uploads/2020/05/Figuur-1_Achtergrondartikel.jpg) 
Copyright 2019, Rooilijn. 
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Bijlage 10. Interviewguide burgers en (zorg)professionals 
(huisartsen, beleidsmakers en -uitvoerders vanuit verschillende 
domeinen) 
 
Topics  Voorbeeldvragen 
Openingsvragen 

 

Burger: 
- - Hebt u een opleiding gedaan? 

- Hebt u een diploma gehaald? 
   - Zo ja, wat is uw hoogste diploma? 
- Hebt u momenteel een baan? 
   - Zo ja, in welke functie werkt u?  
 
(Zorg)professional: 
- Welke functie vervult u? 
   - Uit welke werkzaamheden bestaat uw functie    op 
grote lijnen?  
 

Positieve Gezondheid Burger: 
- Hoe kijkt u naar gezondheid? 
   - Waarom kijkt u er zo naar? 
- Wat is voor u het belangrijkste aan gezondheid?  
   - Waarom vindt u dit het meest belangrijk aan 
gezondheid?  
   - Hoe gaat u daarmee om? 
- Zijn er ook doelen die voor u persoonlijk erg 
belangrijk zijn op het gebied van gezondheid? 
   - Welke zijn dat? 
 
(Zorg)professional: 
- Bent u in uw werk bezig met gezondheidspreventie 
en hoe? 
- Wat is uw mening over het concept Positieve 
Gezondheid? 
- Werkt u met het concept Positieve Gezondheid en zo 
ja, op welke manier?  
- Wat is úw visie op gezondheid? 
- Wat zijn voor u in uw werk de belangrijkste aspecten 
van gezondheid? 
- Hoe kijkt u naar het samenwerken met andere 
(zorg)professionals in relatie tot uw visie op 
gezondheid?  
 

Netwerksamenwerking  

 

 

Burger: 
- Vraagt u wel eens hulp met betrekking tot uw 
gezondheid? 
- Met welke (zorg)professionals hebt u contact? 
   - Indien meerdere (zorg)professionals: Weet u of 
deze (zorg)professionals onderling ook contact 
hebben? 
   - Zo ja: Kunt u aangeven wat u daarvan merkt? 
- Waarom denkt u dat deze samenwerking er is? 
   - Wat is uw mening over deze samenwerking? 
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- Welk doel denkt u dat deze samenwerking heeft? 
   - Denkt u dat dit doel voor alle deelnemers duidelijk 
is? 
 
(Zorg)professional: 
-Hebt u overleg en afstemming met andere 
(zorg)professionals buiten uw organisatie en zo ja, met 
wie?  
- Zijn dit vaste samenwerkingsstructuren of op 
indicatie? 
- Indien er een vaste structuur is; bestaat deze al lang 
en zijn er vaste deelnemers? 
- Wie bepaalt de frequentie van dit overleg en wie 
eraan deelnemen? 
- Waarom u werkt u samen met deze 
(zorg)professionals?  
- In hoeverre is er een gemeenschappelijk doel? 
- In welke mate denkt u dat er bij alle deelnemers 
urgentie wordt gevoeld om samen te werken? 
   - Waaraan merkt u dat? 
- In hoeverre denkt u dat er genoeg vertrouwen 
onderling is om samen te werken?  
   -Waar merkt u dat aan? 
- In hoeverre is er onderling begrip voor de 
verschillende perspectieven en belangen die er zijn?  
   - Waaraan merkt u dat? 
- Hoe kijkt u aan tegen het delen van vertrouwelijke 
informatie over de grenzen van het domein waarin u 
werkt? 
- In hoeverre speelt het concept Positieve Gezondheid 
een rol binnen deze netwerksamenwerking waarover 
we het net hadden?  
   - Kunt u aangeven op welke aspecten van Positieve 
Gezondheid wordt samengewerkt? 
   - Indien het nog geen rol speelt; zou het van 
meerwaarde kunnen zijn en waarom? 
   - Welke aspecten van gezondheid zouden daarin 
voor u van belang zijn? 
 

Burgerparticipatie / 
zelfregie 

Burger: 
- Hoe voelt u zich verbonden met Oud-Oost? 
- Hoe is het contact met uw familie en vrienden? 
- Krijgt u wel eens hulp met betrekking tot uw 
gezondheid van familie, vrienden of andere mensen? 
- Helpt u zelf wel eens andere mensen bij hun 
gezondheid? 
- Waarmee helpt u hen dan? 
- Neemt u deel aan activiteiten die te maken hebben 
met gezondheid in Oud-Oost? 
- Welke activiteiten zijn dat? 
- Helpt u ook mee met het bedenken of organiseren 
ervan? 
- Hebt u zelf dit initiatief genomen of bent u daarvoor 
benaderd? 
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- Wat vindt u van de taken die u daarvoor uitvoert? 
- Kun u deze goed uitvoeren? 
- Krijgt u hulp indien u dit nodig bent? 
- Vraagt u zelf om hulp wanneer u dit nodig bent? 
- Helpt u tijdens deze activiteiten mee aan het behalen 
van bepaalde doelen die met gezondheid te maken 
hebben? 
- Kunt u benoemen welke dit zijn? 
- Vindt u dit belangrijke doelen? 
- Zijn er ook initiatieven die u zelf in de wijk hebt 
genomen met betrekking tot gezondheid? 
- Welke zijn dat? 
- Hebt u daarvoor ook andere mensen benaderd? 
 
------------ 
 
(Zorg)professional: 
- Hoe kijkt u naar zelfregie (zorgprofessional) / 
burgerparticipatie (professional) bij mensen met een 
lage SES? 
- Ziet u daarin ook knelpunten? 
- Waarom zijn dit volgens u knelpunten? 
- Kunt u voorbeelden geven waarin vanuit de 
netwerksamenwerking samen met de burger is 
gewerkt aan gezondheid of beleid daarin? 
- Welke rol kunt u met betrekking tot 
zelfregie/burgerparticipatie hebben als 
(zorg)professional? 
- Waarom ziet u deze invulling van uw rol zo? 
- Kunt u voorbeelden noemen waar het positief 
uitpakt? 
- Kunt u aangeven waarom deze voorbeelden positief 
uitpakken? 
- Professional: In hoeverre worden burgers betrokken 
bij initiatieven met betrekking tot gezondheid vanuit 
deze netwerksamenwerking? 
- Zorgprofessional: In hoeverre is er sprake van 
samenwerking met mensen op het gebied van 
gezondheid vanuit deze netwerksamenwerking? 
- Heeft u daarvan een voorbeeld? 
- In welke mate wordt u gefaciliteerd hieraan bij te 
dragen vanuit uw organisatie en kunt u een voorbeeld 
geven? 
 

Afronding Dank u wel voor uw openhartigheid. Ik heb nu de 
antwoorden op al mijn vragen. 
 
- Zijn er nog dingen die u niet genoemd hebt die u nog 
wel graag wilt bespreken? 
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Bijlage 11. Informantenlijst35 
 
Informant Functie Geslacht  
B1   
B2   
B3   
H4   
H5   
H6   
G7   
G8   
G9   
S10   
S11   
S12   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
35 Het volledige onderzoek is onder embargo in het digitale wetenschappelijke archief van de Universiteit van Utrecht opgeslagen. Om de 
privacy van de informanten te waarborgen is de inhoud van de informantenlijst niet opgenomen in deze naar buiten gaande versie van 
het onderzoek.  
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Bijlage 12. Codeboom 

Netwerksamenwerking tussen sociaal en medisch domein 

Netwerk duurzaamheid 

Netwerkeffectiviteit 

      Communicatie en informatiedeling tussen verschillende domeinen 

            Werken vanuit wetgeving 

      Elkaars expertise kennen 

      Gezamenlijk doel binnen netwerksamenwerking 

      Individuele voorkeuren (zorg)professionals 

      Onbekendheid met verschillende domeinen 

      Samenwerking kost tijd 

      Verschillende perspectieven en belangen in samenwerking  

               Urgentiegevoel bij netwerksamenwerking 

      Vertrouwen binnen netwerksamenwerking 

Netwerksturing 
 
Burgerparticipatie door mensen met lage SES 

Mensen met lage SES betrekken bij burgerparticipatie 

            Contact tussen mensen met lage SES en (zorg)professionals 

Meebeslissen in burgerparticipatie 

   Zelfregie mensen met een lage SES 

      Steun vragen  

      Richting geven 

      Rol zorgprofessional bij zelfregie 

Meedoen in burgerparticipatie 

      Zich verantwoordelijk voelen voor andere mensen 

      Voldoening halen uit burgerparticipatie 

   Onmogelijkheden in participatie door mensen met een lage SES 

          Knelpunten bij zelfregie mensen lage SES 

Meedenken in burgerparticipatie 
 
Positieve Gezondheid 

Brede gezondheidsvisie 

Dagelijks functioneren 

Kwaliteit van leven 

Lichaamsfuncties 

Meedoen 

Mentaal welbevinden 

Zingeving 
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Curriculum Vitae  
 

Louise M. van Opzeeland (1973) heeft vanaf 1996 voor 
verschillende organisaties in diverse gespecialiseerde 
verpleegkundige functies gewerkt waarvoor zij meerdere 
specialistische diploma’s behaalde. Vanaf 2014 werkte 
zij als leidinggevende manager van een medische en 
psychologische dienst binnen een Penitentiaire Inrichting 
en studeerde in 2016 af als Hoger Manager. In 2019 is 
zij benaderd om als transitiemanager een 
gezondheidscentrum voor huisartsgeneeskunde aan 
kwetsbare doelgroepen op te zetten en daarnaast te 
werken als regiomanager om huisartsgeneeskunde aan 
diverse zorginstellingen in een krimpregio te realiseren. 

Wat alle tot dusver door haar beoefende functies gemeenschappelijk hebben, is 
dat ze gericht zijn op kwetsbare mensen. Voorafgegaan door diverse 
specialistische trainingen, die zij deed op het gebied van persoonlijke verdieping 
en ontwikkeling, begon zij in 2019 met de studie Bestuurs- en 
organisatiewetenschap (Master of Science-programma Management van Publieke 
Vraagstukken). Zij wil hiermee een nieuwe stap in haar carrière maken maar 
bovenal hoopt zij een kleine bijdrage te leveren aan een eerlijke en rechtvaardige 
wereld met daarin voor iedereen gelijke kansen. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


