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Samenvatting

Als er geen maatregelen worden genomen zal in 2040 ruim 62 procent van de Nederlandse bevolking
overgewicht hebben. Mensen met een lage socio-economische status (SES) hebben vaker
overgewicht dan mensen met een hoge SES, bovendien zijn de negatieve gevolgen van overgewicht
vaker aanwezig bij de groep met een lage SES. Daarnaast hebben de maatregelen die door de
overheid genomen worden om de prevalentie van overgewicht te reduceren minder effect op de
groep met een lage SES. Wanneer specifiek gekeken wordt naar de situatie in Friesland dan valt op
dat in vergelijking met andere provincies, Friesland een relatief hoog overgewichtcijfer heeft. In lijn
met nationale akkoorden als het Nationaal Preventie Akkoord en het GALA willen de GGD en Friese
gemeenten onderzoeken welke interventies kunnen worden gebruikt om overgewicht bij personen
met een lage SES in Friesland te verminderen. Dit rapport heeft als doel om te identificeren welke
aanpak gericht op personen met een lage SES en overgewicht het best geimplementeerd kan worden
in de Friese gemeenten om dit te bereiken.

Allereerst zijn door middel van literatuuronderzoek de factoren die bijdragen aan het ontstaan van
overgewicht bij personen met een lage SES en de gevolgen van overgewicht geidentificeerd. Hierbij
kwam naar voren dat voeding, beweging, gedrag, slaap, stress, laaggeletterdheid en de fysieke en
voedselomgeving allemaal factoren zijn die bijdragen aan het ontstaan van overgewicht bij personen
met een lage SES. Een groot verschil tussen personen met een lage SES en andere bevolkingsgroepen
is dat deze groep meer te maken heeft met problemen in de persoonlijke sfeer, slaap, stress en
laaggeletterdheid. Hierdoor kan het overgewicht bij personen met een lage SES niet enkel
toegewezen worden aan de traditionele factoren voeding, bewegen en gedrag, maar moet extra
gekeken worden naar factoren als stress en laaggeletterdheid.

Uit een literatuuronderzoek naar mogelijke interventies gericht op overgewicht bij personen met een
lage SES werd duidelijk dat de hoogste effectiviteit behaald wordt door een gecombineerde
leefstijlinterventie, waarbij bewegings-, voedings- en gedragsinterventies gecombineerd worden, toe
te passen. De voordelen van deze interventie ten opzichte van de andere interventies is dat de
gecombineerde leefstijlinterventie snel resultaten behaald waarbij niet alleen een lager gewicht
wordt bewerkstelligd, maar een algeheel verbeterde leefstijl. De gezondheidseffecten van de
gecombineerde leefstijlinterventie gaan dus verder dan het verminderen van gewicht.

Na evaluatie van het GLI aanbod in Friesland, door middel van interviews en online bronnen, werd
duidelijk dat het GLI aanbod in Friesland niet ontwikkeld is voor personen met een lage SES. Doordat
het aanbod niet ontwikkeld is voor personen met een lage SES werd geconstateerd dat personen met
een lage SES minder vaak deelnemen aan het GLI aanbod en bovendien vaker afhaken. Nadat het GLI
aanbod in Friesland geévalueerd was kwamen door middel van gesprekken en literatuuronderzoek
twee alternatieven voor de GLI programma’s die in Friesland gebruikt worden in beeld die gebruikt
kunnen worden om overgewicht bij personen met een lage SES aan te pakken. Uit een multicriteria
analyse kwam de implementatie van een GLI die specifiek ontwikkeld is voor volwassenen met een
lage SES, waarbij meer contact is tussen het medisch en sociaal domein, naar voren als het meest
geschikte alternatief voor het huidige aanbod in Friesland.

Het eindadvies is om een GLI programma dat specifiek ontwikkeld is voor personen met een lage SES
op brede schaal te implementeren in de Friese gemeenten. Om dit succesvol te doen moeten
gemeenten samen met GLI behandelaren, Ketenzorg Friesland en de GGD Fryslan werken aan een
betere verbinding tussen het sociale en medische domein. Tijdens de behandeling is een goede
communicatie tussen de verschillende behandelaren essentieel voor een succesvolle afronding van
het programma door een persoon met een lage SES.
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Proloog

Gedurende mijn bachelor Biologie en master Biomedische Wetenschappen heb ik een sterke
interesse ontwikkeld voor de energiehuishouding van het menselijk lichaam. Na veel vakken gevolgd
te hebben over de wetenschappelijke achtergrond van dit onderwerp en fundamenteel onderzoek te
hebben voltooid, ben ik tot de conclusie gekomen dat fundamenteel onderzoek niet iets is waar ik
een carriere in wil opbouwen. Toen de mogelijkheid kwam om Science, Business and Policy te volgen
aan de RUG en binnen deze track een stage te doen waarbij onderzoek midden in de samenleving
stond, was ik meteen erg enthousiast.

De afgelopen maanden bij de GGD Fryslan heb ik als erg prettig ervaren. Ik vond het ontzettend leuk
om in gesprek te gaan met experts en stakeholders die betrokken zijn bij het onderwerp van de
stage. Met ieder gesprek dat ik gevoerd heb, werd ik weer een stukje wijzer en kreeg mijn stage meer
richting. Het was erg leuk om te zien dat ik met mijn achtergrond als Biomedisch wetenschapper veel
fundamentele kennis heb, dit werd door iedereen in het veld moeiteloos aangevuld met
praktijkgerichte kennis. Ik hoop dat ik er met mijn rapport in geslaagd ben om beide werelden goed
samen te brengen en zo een mooi overzicht van de huidige situatie heb kunnen geven.

Graag wil ik de GGD Fryslan bedanken voor het bieden van de mogelijkheid om mijn stage bij deze
organisatie te doen. In het bijzonder wil ik mijn dank uitspreken aan Mariélle Bleeker voor de
dagelijkse begeleiding namens de GGD Fryslan. Ik heb ontzettend veel gehad aan onze gesprekken
over het onderwerp en ben blij dat ik dankzij jou een goed beeld heb gekregen van de
werkzaamheden van een beleidsadviseur. Ook wil ik de andere Science, Business and Policy
studenten die hun stage vanuit het hoofdkantoor van de GGD in Leeuwarden hebben gedaan,
bedanken voor hun gezelligheid en de inhoudelijke gesprekken over onze stages. Verder wil ik
Michiel Berger en Anton Scheurink bedanken dat zij zich beschikbaar gesteld hebben als mijn SBP
begeleider en wetenschappelijke begeleider tijdens mijn stage. Ten slotte wil ik alle personen die ik
in het kader van mijn stage heb gesproken om informatie op te halen en af en toe te sparren over
mijn onderwerp bedanken, zonder jullie was dit rapport niet mogelijk geweest.



1. Inleiding

Als er geen maatregelen worden genomen zal in 2040 ruim 62 procent van de Nederlandse bevolking
overgewicht hebben (RIVM, z.d.). Een te hoog gewicht kan leiden tot diverse gezondheidsproblemen,
waaronder diabetes, hart- en vaatziekten, een verhoogd risico op kanker en gewrichtsklachten. Ook
kan overgewicht een negatieve invloed hebben op iemands mentale welzijn en resulteren in een
verminderde kwaliteit van leven. De gevolgen van overgewicht zijn vaak complex en duur om te
behandelen (Ryan et al., 2021). Momenteel kan 2% van de totale zorgkosten worden toegeschreven
aan overgewicht. Met de prognose van het RIVM en CBS dat in 2040 het overgewichtscijfer stijgt tot
62% van de Nederlandse bevolking, zullen de zorgkosten de komende jaren bijna onbetaalbaar
worden (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2023; RIVM, 2018). Het is daarom van
groot belang om het overgewichtsprobleem aan te pakken en zo veel mogelijk in te zetten op
preventie.

Een belangrijke factor die gekoppeld kan worden aan het ontstaan van overgewicht is de
sociaaleconomische status (SES). Mensen met een lage SES hebben namelijk vaker overgewicht dan
mensen met een hoge SES, verder zijn de negatieve gevolgen van overgewicht vaker aanwezig bij de
groep met een lage SES (Pharos, 2022). Ook hebben de maatregelen die door de overheid genomen
worden om het voorkomen van overgewicht te reduceren, minder effect op de groep met een lage
SES (RIVM, 2010). Wanneer specifiek gekeken wordt naar de situatie in Friesland dan valt op dat in
vergelijking met andere provincies Friesland een relatief hoog overgewichtcijfer heeft. Ongeveer 51%
van de Friese bevolking heeft overgewicht, dit is hoger dan het landelijke gemiddelde van 49% en
aanzienlijk hoger dan de 44,4% in Utrecht. Van de mensen met overgewicht in Friesland heeft 60%
van de lager opgeleiden en 40% van de hoogopgeleiden overgewicht (figuur 1) (Planbureau Fryslan,
2021).

In een poging om het overgewichtspercentage terug te dringen hebben het ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport, GGD, GHOR, zorgverzekeraars en de Vereniging van Nederlandse
Gemeenten (VNG) in januari 2023 in het Gezond en Actief Leven Akkoord (GALA) afgesproken om
extra energie en middelen te steken in het realiseren van een gezonde en actieve leefstijl met een
stevige sociale basis. Binnen het GALA zijn specifieke doelen uitgesproken om in 2040 de prevalentie
van overgewicht onder de bevolking terug te dringen tot 38%, ook zijn er afspraken gemaakt om de
gezondheidsachterstanden die personen met een lage SES ervaren te verminderen (Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2023). In lijn met dit akkoord willen de GGD en Friese gemeenten
kijken wat zij extra kunnen doen om het overgewicht bij personen met een lage SES in de Friese
gemeenten te verminderen. Dit zal het onderwerp van dit rapport zijn.

~
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Figuur 1. Overzicht van de prevalentie van overgewicht in Friesland (Planbureau Fryslan, 2021).
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Landelijke achtergrond

Om de algehele gezondheid van de bevolking te verbeteren en de stijging van het aantal mensen met
leefstijlziektes als overgewicht te verminderen is in 2018 het Nationaal Preventieakkoord gesloten.
Een van de doelen van het Nationaal Preventieakkoord is om het overgewichtsniveau te brengen
naar het niveau van 1995, toen had 38% van de volwassen bevolking overgewicht. Om deze doelen
te behalen zijn meerdere afspraken gemaakt, waaronder op het gebied van het beschikbaar stellen
van gezonde voeding, meer sporten en beweging, een gezonde omgeving en passende zorg
(Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2023). Uit een voortgangsrapportage uit 2020
blijkt dat slechts twee van de tien tussentijdse doelstellingen van het thema overgewicht behaald zijn
(Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2021). Cijfers van het CBS laten zien dat hoewel
het percentage matig overgewicht iets daalde van 36.8% naar 35,7% tussen 2020 en 2022, het
percentage ernstig overgewicht toenam van 14,2% naar 15,5% (CBS, 2023). Deze cijfers laten zien dat
er aanvullende maatregelen nodig zijn om het doel om voor 2040 het percentage overgewicht terug
te brengen naar 38% te behalen.

Ook het verkleinen van de gezondheidsachterstanden staat op de nationale agenda. In de Landelijke
Nota Gezondheidsbeleid, waarin de landelijke prioriteiten op het gebied van publieke gezondheid
beschreven staan voor de periode van 2020 tot 2024, wordt extra aandacht gevraagd voor het
verkleinen van de gezondheidsachterstand (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2020).
In de nota staat beschreven dat het Rijk en de gemeenten naast de activiteiten die beschreven staan
in het Nationaal Preventieakkoord, extra aandacht zal creéren voor de onderliggende problematiek
die ten grondslag ligt aan gezondheidsproblemen als overgewicht. Voorbeelden van problematiek die
genoemd worden zijn schulden, armoede, werkloosheid, de inrichting van de omgeving of een
beperking (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2020).

In navolging van het Nationaal Preventieakkoord en de Landelijke Nota Gezondheidsbeleid
presenteerden gemeenten, GGD ’‘en, zorgverzekeraars en het VWS in januari 2023 het Gezond en
Actief leven Akkoord (GALA). Met het GALA zetten deze partijen gezamenlijk de volgende stap om
een gezond en actief leven met een sociale basis te bereiken. Met de komst van het GALA maken de
betrokken partijen minder vrijblijvende afspraken en kan de uitvoer van de landelijk afgesproken
doelen regionaal en lokaal beter ingevuld worden. Het GALA stimuleert om de aanpak van publieke
gezondheidsproblemen domein overstijgend aan te pakken, om deze doelen op een lange termijn te
realiseren wordt structureel een budget vrijgesteld door het VWS voor gemeenten (figuur 2)
(Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2023a). Het Nationaal Preventieakkoord, de
Landelijke Nota Gezondheidsbeleid en het GALA bieden de nodige handvatten om in Friesland zowel
regionaal als lokaal aan de slag te gaan om beleid te vormen gericht op overgewicht bij de groep met
een lage SES.

Regionale achtergrond

In Friesland is de Friese Preventieaanpak (FPA) ontstaan als een regionale uitwerking van het
Nationaal Preventieakkoord. Het doel van de FPA is om de afspraken die gemaakt zijn in het
Nationaal Preventieakkoord door te ontwikkelen naar een meer lokale toepassing. Binnen de FPA
wordt de kennis en ervaring die in Friesland aanwezig is gekoppeld om alles op het gebied van
preventie en gezondheid in coalities aan te pakken. De FPA heeft de doelen op het gebied van
preventie opgedeeld in acht thema’s: opvoeden, leefstijl, financién, onderwijs en participatie,
gezondheidsvaardigheid, psychosociale gezondheid, leefomgeving en zorg en voorzieningen (Friese
Preventieaanpak, 2023). Binnen het thema leefstijl wordt de aanpak van overgewicht momenteel
gecoordineerd door het programma Nuchter over Gewicht. De Friese gemeenten, GGD, ROS Fryslan
en sport Fryslan werken binnen dit programma door middel van meerder initiatieven samen om een
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gezonde leefomgeving te realiseren in Friesland (Appendix IlI). Hoewel de meeste initiatieven
momenteel gericht zijn om overgewicht onder kinderen te verminderen valt de aanpak van
overgewicht bij volwassenen ook onder dit programma (GGD Fryslan, 2023a). Voor de groep lage SES
is niet een apart thema ingericht, maar de thema’s Fries Financieel Fundament,
Gezondheidsvaardigheden en Gezonde Leefomgeving hebben allemaal initiatieven om de
gezondheidsachterstand van de groep met een lage SES terug te dringen (Friese Preventieaanpak,
2023).

De GGD Fryslan is op regionaal niveau verantwoordelijk voor het beschermen, bewaken en
bevorderen van de gezondheid van de Friese bevolking. De GGD Fryslan is de gemeentelijke
gezondheidsdienst en voert haar taken dus uit in opdracht van alle Friese Gemeenten. Naast
werkzaamheden op het gebied van infectiebestrijding, jeugdgezondheidszorg en milieu-advies, houdt
de GGD Fryslan zich ook bezig met gezondheidsbevordering en beleidsadvisering (GGD Fryslan,
2023b). Op het gebied van overgewicht is de GGD Fryslan de trekker van het programma Nuchter
over Gewicht, coordinator van lokale samenwerkingen en adviseur aan gemeenten, ook de
monitoring en evaluatie van beleid behoort tot de taken van de GGD Fryslan (GGD Fryslan, 2023a).
De GGD Fryslan heeft ook een functie als kennisverzamelaar. Om gemeenten te helpen een passend
beleid te voeren op het gebied van publieke gezondheid heeft de GGD Fryslan de Academische
Werkplaats Publieke Gezondheid Noord-Nederland opgericht. Binnen de Academische Werkplaats
werkt de GGD samen met haar partners om kennis te vergaren die nodig is om interventies succesvol
te kunnen vormgeven en implementeren (Publieke Gezondheid Noord Nederland, 2023). Uit het
samenwerkingsverband tussen de Academische Werkplaats en de RUG is de totstandkoming van dit
rapport ontstaan. Een uitgebreidere analyse van de rol van de GGD bij de aanpak van overgewicht en
gezondheidsverschillen kan worden gevonden onder de actorenanalyse in hoofdstuk 4.
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Figuur 2. Een schematisch overzicht van het Gezond en Actief Leven Akkoord (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport, 2023a)



Lokale achtergrond

De achttien Friese gemeenten hebben elk de verantwoordelijkheid om op lokaal niveau invulling te
geven aan de afspraken die gemaakt zijn in het GALA en het Nationaal Preventieakkoord. Hoewel er
nationale akkoorden en richtlijnen zijn, hebben gemeenten voor een groot deel de vrijheid om bij het
ontwikkelen van beleid gericht op publieke gezondheidsproblemen en gezondheidsachterstanden de
lokale behoeften en omstandigheden mee te nemen. Zo kan een aanpak gecreéerd worden die het
best past bij haar inwoners. Om het mogelijk te maken om de ontwikkelde interventies te financieren
is per 2023 de SPUK-regeling beschikbaar gesteld. De SPUK-regeling is een samenkoppeling van
meerdere subsidies die zich richt op het stimuleren van gezondheid, preventie en het verkleinen van
gezondheidsachterstanden. Het is een directe financiering voor de afspraken van het GALA en
vergroot de mogelijkheden voor gemeenten om een aanpak voor overgewicht bij lage SES te
ontwikkelen (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2023b). Om de financiering
doelgericht in te zetten is kennis nodig over de beste aanpak van overgewicht voor deze doelgroep,
het doel van dit rapport.

Onderzoeksvragen
Wetenschappelijke vragen:

e Wat is het verband tussen een lage SES en overgewicht?

o Welke factoren dragen bij aan het ontstaan en in stand houden van overgewicht bij
volwassenen met een lage SES?

e Wat zijn de gevolgen van overgewicht voor volwassenen met een lage SES?

e Hoe kan je volwassenen met een lage SES bereiken en motiveren om hun overgewicht aan te
pakken?

e Wat is er nodig om overgewicht aan te pakken bij mensen met een lage SES en welke
interventies passen hier het best bij?

Beleidsvragen:

o  Welke elementen moet een aanpak voor overgewicht voor volwassenen met een lage SES
bevatten om succesvol te zijn?

e Hoe effectief zijn de verschillende interventies gericht op overgewicht voor volwassen met
een lage SES?

e Hoe zijn de organisatiestructuren van de interventies voor volwassenen met een lage SES
ingericht in Friesland?

e Welke aanpak gericht op volwassenen met een lage SES is het meest geschikt om te
implementeren in de Friese gemeenten?

Geintegreerde onderzoeksvraag:

o Welke aanpak gericht op volwassenen met een lage SES kan het best worden
geimplementeerd in de Friese gemeenten?

Doel van het eindrapport en beperkingen

Het doel van dit rapport is het vergroten van de kennis over de beste aanpak van overgewicht,
specifiek voor de groep met een lage SES. Personen met een lage SES leven vaak in omstandigheden
die de aanpak van hun overgewicht bemoeilijken. Hierdoor moet niet alleen gekeken naar
interventies die zich richten op enkel beweging en voeding, ook de omgeving en persoonlijke
omstandigheden zijn belangrijk om mee te nemen. Gezien de landelijke doelstellingen om voor 2040
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het overgewichtspercentage terug te brengen naar het niveau van 1995 is er noodzaak voor een
aanpak die snel geimplementeerd kan worden en waar resultaten binnen een relatief korte periode
zichtbaar zijn. Het huidige onderzoek richt zich dan ook voornamelijk op interventies die voor
onbepaalde tijd ingezet kunnen worden en blijvende veranderingen kunnen realiseren. De
uiteindelijke geintegreerde onderzoeksvraag die beantwoord zal worden in dit rapport klinkt als
volgt: Welke aanpak gericht op volwassenen met een lage SES kan het best worden
geimplementeerd in de Friese gemeenten.

Het bereik van dit onderzoek limiteert zich niet tot al bekende interventies, ook veranderingen in
huidig beleid of het implementeren van een geheel nieuwe aanpak behoort tot de mogelijkheden.
Hoewel er vandaag de dag veel bekend is over het ontstaan en de aanpak van overgewicht is de
kennis over de invloed van omgevingsfactoren relatief beperkt. Ook specifieke kennis over de
doelgroep lage SES is beperkt. Het feit dat het lastig is om met de doelgroep in contact te komen is
een uitdaging geweest tijdens dit onderzoek. Dit is voor een deel opgevangen door contact te zoeken
met professionals die veel ervaring hebben met onderzoek naar, of werkervaring met de groep lage
SES. Ook de uiteenlopende werkwijzen van gemeenten op het onderwerp overgewicht bij lage SES
hebben het verzamelen van ervaringen bemoeilijkt. Om in een relatief kort tijdsbestek toch een
gewenst resultaat te realiseren is gekozen voor een algemeen advies voor alle gemeenten. Met dit
advies kunnen de gemeenten op basis van hun eigen behoeftes zelf verder richting geven aan een
lokale invulling.

Leeswijzer

In hoofdstuk 2 van dit rapport zal aan de hand van wetenschappelijke bronnen een overzicht
gegeven worden van de oorzaken en gevolgen van overgewicht bij personen met een lage SES. In
hoofdstuk 3 worden de mogelijke interventies die gebruikt kunnen worden bij personen met een
lage SES besproken, ook wordt in dit hoofdstuk de effectiviteit van deze interventies uitgelicht. Ten
slot worden enkele werkzame elementen van interventies voor personen met een lage SES uitgelicht.
Hoofdstuk 4 bevat een evaluatie van de gecombineerde leefstijlinterventie in Friesland, hierbij
worden de actoren die betrokken zijn bij de GLI in Friesland geidentificeerd. Ook worden knelpunten
benoemd bij de toepassing van het Friese GLI aanbod bij personen met een lage SES. Hoofdstuk 5
bespreekt twee alternatieven voor de behandeling van overgewicht bij personen met een lage SES,
een GLI die specifiek voor de doelgroep is ontwikkeld en een netwerkaanpak voor volwassenen. In
hoofdstuk 6 worden de drie besproken scenario’s vergeleken met behulp van een multicriteria
analyse, uit de multicriteria analyse komt de meest geschikte interventie om te implementeren in de
Friese gemeenten. Hoofdstuk 7 is een overzicht van de conclusies uit de vorige hoofdstukken en een
bespreking van limitaties van dit rapport. Tot slot kan in hoofdstuk 9 het uiteindelijke advies
gevonden worden.
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2. Factoren die bijdragen aan het ontstaan en de gevolgen van

overgewicht bij personen met een lage SES

Voordat gekeken kan worden naar mogelijke interventies gericht op overgewicht bij personen met
een lage SES moet eerst een goed beeld ontstaan van wat een lage SES inhoudt, wat factoren zijn die
bijdragen aan het ontstaan van overgewicht en de gevolgen van het hebben van overgewicht. In dit
hoofdstuk zullen eerst de termen van een lage SES en overgewicht die in de rest van dit rapport
gebruikt zijn gedefinieerd worden. Vervolgens zullen de oorzaken en gevolgen van overgewicht bij
personen met een lage SES behandeld worden. Alle informatie in dit hoofdstuk is verkregen door
middel van literatuuronderzoek.

Definitie lage SES

Socio-economische status (SES) is een brede term die verwijst naar de positie van een persoon in de
samenleving op basis van verschillende sociaaleconomische indicatoren. Lage SES wordt vaak
gedefinieerd als een combinatie van een laag inkomen, een laag opleidingsniveau en een lage
beroepsstatus (Pharos, 2022). Deze factoren zijn nauw met elkaar verbonden en beinvloeden elkaar
op verschillende manieren. Mensen met een lage SES hebben over het algemeen minder toegang tot
economische, sociale en culturele hulpbronnen dan mensen met een hogere SES. Dit kan leiden tot
een verscheidenheid aan gezondheidsproblemen en ongunstige sociaaleconomische uitkomsten.
Lage SES is een belangrijke determinant van gezondheid, omdat het invioed heeft op de levensstijl,
het gedrag en de omgeving van mensen (Pharos, 2022).

Er is geen directe manier om SES te meten, de SES kan wel benaderd worden door de inkomens-,
opleidings-, en beroepsindicatoren samen te nemen. Het CBS gebruikt deze methode om per wijk de
SES vast te stellen, met de SES scores per wijk kunnen beleidsmakers interventies gericht op het
verkleinen van de verschillen in SES gericht toepassen (CBS, 2021). Eerst worden deelscores bepaalt
voor de hoofdkostwinnaar en zijn/haar partner voor de inkomens-, opleidings-, en
beroepsindicatoren. Vervolgens worden deze scores samengenomen en gewogen. Door de scores
van alle huishoudens in te delen in een van de drie categorieén laag, midden of hoog, kan berekend
worden wat de gemiddelde SES score van een wijk is (CBS, 2021). Wanneer op individueel niveau
gekeken wordt naar de SES zijn er geen rekenmethodes beschikbaar en zal een schatting gemaakt
worden. Hierbij zijn een niet hoger genoten opleiding dan basisonderwijs, vmbo-1 en mbo-1 een
indicator voor een opleidingsniveau dat past bij een lage SES. Wanneer een persoon de afgelopen
drie jaar niet voortdurend werkzaam was, is dit een beroepsindicator voor een lage SES. Voor de
inkomensindicator is dit een gestandaardiseerd en gedefleerd inkomen lager dan 9250 euro. Deze
grens komt overeen met de koopkracht van een bijstandsuitkering voor een alleenstaande (CBS,
z.d.).

Gebruikte definitie overgewicht

Voor dit onderzoek is de definitie van overgewicht gebruikt zoals die ook gehanteerd wordt door de
World Health Organization (WHO). De WHO stelt dat overgewicht het hebben van ophopingen van
excessief en overtollige ophopingen van vet is die de gezondheid kunnen aantasten (WHO, 2021).
Om dit te kunnen meten wordt gebruik gemaakt van de Body Mass Index (BMI), dit is een gewicht
naar lengte ratio die laat zien of je een gezond gewicht hebt in verhouding tot lengte. Wanneer de
BMI van een persoon tussen de 20 en 25 valt heeft deze persoon een gezond gewicht. Is de BMI
tussen de 25 en 30 dan heeft een persoon overgewicht en zodra de BMI hoger is dan 30 is er sprake
van obesitas (figuur 3) (Voedingscentrum, z.d.). Voor dit rapport wordt overgewicht genoemd voor
alles boven de 25, dit omvat dus ook de BMI voor mensen met obesitas. Deze keuze is gemaakt
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omdat de doelgroep met overgewicht zowel de personen met overgewicht als obesitas omvat en het
gebruiken van een eenduidige term de leesbaarheid van het rapport vergroot. Het is belangrijk om
op te merken dat, hoewel de BMI gebruikt wordt omdat het een simpele, niet invasieve methode is
om een beeld te krijgen van de hoeveelheid lichaamsvet die een persoon heeft. Deze methode geen
rekening houdt met individuele factoren zoals leeftijd, geslacht, etniciteit en spiermassa. Hierdoor is
de methode niet honderd procent accuraat en dient altijd aanvullend onderzoek verricht te worden
voordat iemand het label van overgewicht opgeplakt krijgt (CDC, 2020). In Nederland wordt
overgewicht in de praktijk vastgesteld door de richtlijnen overgewicht en obesitas bij volwassenen te
volgen. Deze richtlijnen bevelen aan om niet alleen naar de BMI van een persoon te kijken, maar het
totale gewichtsgerelateerde gezondheidsrisico vast te stellen. Hierbij wordt zowel gekeken naar de
BM als de buikomvang (Federatie Medisch Specialisten, 2023). Het hebben van vet rondom de buik
leidt namelijk tot een groter risico op het ontwikkelen van overgewichtsgerelateerde aandoeningen
en complicaties dan vet op andere plekken van het lichaam (Mittal, 2019). De verandering aan de
richtlijnen om, naast de BMI, ook naar de buikomvang te kijken zijn pas dit jaar doorgevoerd. Het zal
daarom in de praktijk nog vaak voorkomen dat onvoldoende aandacht is voor de buikomvang
(Federatie Medisch Specialisten, 2023).

BMI bereken je zo:

Lichaamsgewicht
(inkg.)

lengte x lengte
(inm.)

) oo
ondergewicht

Figuur 3. Overzicht van de berekening van de BMI en categorieén waarin de BMI kan vallen (Voedingscentrum, z.d.).

Factoren die bijdragen aan ontwikkeling van overgewicht bij personen met een lage

SES

Nu duidelijkheid gecreéerd is over de gebruikte definities van overgewicht en een lage SES kan nu
gekeken worden naar factoren die bij personen met een lage SES bijdragen aan het ontwikkelen en in
stand houden van overgewicht. Deze factoren zullen nu een voor een besproken worden.

Fysieke activiteit

Fysieke activiteit speelt een belangrijke rol bij het behoud van een gezonde leefstijl en het
voorkomen van overgewicht. Met fysieke activiteit worden alle vormen van beweging waarbij je
calorieén verbrandt bedoeld. Dit kan dus alles zijn, van de afstand die je te voet aflegt om bij je werk
te komen tot de beweging die je krijgt bij huishoudelijke taken en intensief sporten. Wanneer er
balans is tussen de energie die je binnenkrijgt en de energie die je verbrandt door middel van fysieke
activiteit is er niks aan de hand, maar wanneer je fysiek niet actief genoeg bent kan er overgewicht
ontstaan (Petersen et al., 2003). Volgens richtlijnen van de WHO zouden alle volwassenen wekelijks
150-300 minuten matig intensieve of 75-150 minuten zwaar intensieve fysieke activiteit moeten
ondernemen, of een gelijkwaardige combinatie van matige intensiteit en krachtige aerobe fysieke
activiteit (Bull et al., 2020). Helaas bewegen mensen met een lage SES vaak niet genoeg om te
voldoen aan deze richtlijnen. Dit kan leiden tot een hoger risico op overgewicht en daaraan
gerelateerde gezondheidsproblemen. Het gebrek aan beweging bij mensen met een lage SES heeft
verschillende oorzaken.
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Een van de oorzaken van het gebrek aan beweging bij mensen met een lage SES is dat zij vaak minder
toegang hebben tot sportvoorziening door een gebrek aan financiéle middelen. Mensen met een
lage SES hebben vaak minder te besteden en kunnen zich geen sportabonnement of goede
sportuitrusting veroorloven. Ook hebben ze dikwijls te weinig middelen om het sociale drankje
achteraf te betalen. Hierdoor kan een gevoel van schaamte ontstaan wat resulteert in een grotere
afstand tot het sportaanbod (RIVM, 2016).

Een andere oorzaak van het gebrek aan beweging bij mensen met een lage SES is een gebrek aan
kennis over beweging en een gezonde leefstijl. Mensen met een lage SES hebben vaak minder
toegang tot informatie over gezondheidsbevordering en hebben mogelijk minder kennis van gezonde
voeding en beweging (Larsen et al., 2013. Ook komt het binnen gezinnen en in de directe omgeving
van personen met een lage SES vaak voor dat de personen uit de directe omgeving ook niet sporten
of zelfs nooit hebben gesport. Dit gebrek aan een voorbeeld in de directe omgeving vergoot de kans
dat andere personen hetzelfde gedrag vertonen, dit geldt niet alleen voor sporten maar ook voor
gematigd intensieve activiteit (Larsen et al., 2013). Naast een sociale factor kan een slechte fysieke
omgeving ook een belemmering vormen voor fysieke activiteit. Mensen met een lage SES wonen
vaak in buurten waar weinig groen is en waar de inrichting van de wijk minder geschikt is om te
bewegen. Naast de fysieke inrichting is er in buurten waar veel mensen met een lage SES wonen ook
vaker sprake van onveilige situaties als criminaliteit, druk verkeer en slechte verlichting. Dit kan een
onveilig gevoel creéren waardoor mensen zich belemmerd voelen om naar buiten te gaan om te
bewegen (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2022). Gezondheidsproblemen kunnen
ook een barriere vormen voor het ondernemen van fysieke activiteit. Uit onderzoek van
onderzoeksinstituut Mulier blijkt dat de helft van de personen met een lage SES aangeeft niet te
kunnen of willen sporten door gezondheidsproblemen. Dit is meer dan twee keer zo veel als de 23%
van de personen met een hoge SES die aangaf niet te kunnen sporten door gezondheidsproblemen
(Mulier Instituut, 2020).

Voeding
Dieet

Een van de belangrijkste factoren die bijdraagt aan overgewicht is het dieet. Het is bekend dat een
ongezond dieet dat rijk is aan calorieén, verzadigd vet, suiker en ook weinig vezels, vitaminen en
micronutriénten bevat, een belangrijke rol speelt bij het ontstaan van overgewicht. Ook het nuttigen
van grote porties vergroot de kans op overgewicht (Mu et al., 2017). Onderzoek waarbij het dieet van
de groepen met een lage SES en hoge SES met elkaar vergeleken is, toont aan dat de groep met een
lage SES in westerse landen een ongezonder dieet heeft. Het dieet van de groep met een lage SES
bestaat uit meer calorieén, meer verzadigde vetten en suikers en minder vezels, vitaminen en
micronutriénten (De Mestral et al., 2019). Een interessante bevinding is dat wanneer beide groepen
een mediterraan dieet naleven, wat over het algemeen beschouwd wordt als gezond, de groep met
een lage SES alsnog kiest voor producten met een lagere kwaliteit (De Mestral et al., 2019). Een
verklaring hiervoor is dat niet alleen het dieet een verklarende factor is voor het ontstaan van
overgewicht bij personen met een lage SES, maar dat er ook andere factoren zijn die belangrijk zijn.

Eetgedrag

Niet alleen de samenstelling van het dieet heeft invloed op het ontstaan van overgewicht, ook
eetgedrag is een belangrijke factor. Eten voor de tv, het overslaan van ontbijt, grotere porties,
ongezonde snackgewoonten, emotie-eten en een onregelmatig eetpatroon zijn allemaal voorbeelden
van gedrag die de kans op overgewicht vergroten (Ma et al., 2003). Uit onderzoek waarbij de
groepen met een lage SES en hoge SES vergeleken worden blijkt dat deze ongezonde gedragingen
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dikwijls meer voorkomen onder de groep met een lage SES. Een verklaring hiervan kan zijn dat de
groep met een lage SES minder kennis heeft van ongezonde en gezonde keuzes met betrekking tot
voedingsmiddelen (Shahar et al., 2005).

Prijs van voedingsmiddelen

Ook de prijs van voedingsmiddelen is van invloed op het ontstaan van overgewicht. Een van de
belangrijkste redenen hiervoor is dat ongezonde voedingsmiddelen vaak goedkoper en gemakkelijker
te verkrijgen zijn dan gezonde voedingsmiddelen. Personen met een lage SES hebben doorgaans
maar een klein percentage van hun maandbudget dat ze kunnen besteden aan voedingsmiddelen.
Hierdoor kiezen personen met een lage SES vaker voor de goedkopere opties. Deze opties bevatten
vaak bewerkte producten met een hogere calorische dichtheid en weinig gezonde voedingsstoffen,
resulterend in een hogere calorie consumptie (Powell & Chaloupka, 2019).

Kennis van voedsel

Een ander factor die negatieve invloed heeft op het ontstaan van overgewicht is het gebrek aan
kennis over gezonde voeding. Mensen met een lage SES hebben vaak minder kennis over gezonde
voeding en voedingswaarden dan mensen met een hogere SES. Dit kan ertoe leiden dat ze minder
gezonde keuzes maken en zich niet bewust zijn van de gezondheidsrisico's die gepaard gaan met een
ongezond dieet (Sun et al., 2021). Onderzoek heeft aangetoond dat opleidingsniveau de grootste
voorspellende factor is voor kennis van gezonde voedselkeuzes, hoe hoger het opleidingsniveau hoe
gezonder de voedselkeuzes (De Vriendt et al., 2009).

Marketing

Onderzoek heeft aangetoond dat mensen met een lage SES gevoeliger zijn voor marketing van
ongezonde voedselproducten dan mensen met een hogere SES (Finlay et al., 2022). Dit komt deels
doordat ongezonde voedselproducten vaak op een aantrekkelijke manier worden gepresenteerd,
bijvoorbeeld door middel van kleurrijke verpakkingen, aantrekkelijke logo's en bekende merknamen
(Ghali, 2020). Onderzoek heeft aangetoond dat deze manier van presenteren beter werkt bij de
groep personen met een lage SES. Daarnaast zijn deze producten vaak goedkoper en worden ze
gepromoot met kortingsacties en aanbiedingen, hierdoor worden ze extra aantrekkelijk voor
personen met een lage SES. Zij maken door hun kleinere budget namelijk vaker gebruik van deze
acties (Ghali, 2020). Ook worden deze ongezonde producten vaak geadverteerd op plaatsen waar
mensen met een lage SES vaak komen, zoals winkelcentra en op televisiekanalen die gericht zijn op
een lager opgeleid publiek. Dit kan ervoor zorgen dat mensen met een lage SES vaker worden
blootgesteld aan marketing van ongezonde voedselproducten en daardoor ook vaker verleid worden
om deze producten te kopen (Smoyer-Tomic et al., 2018). Hoewel gemeenten niet altijd invioed
hebben op de marketing van voedingsmiddelen is het belangrijk om te erkennen dat marketing van
ongezonde voedselproducten een grote rol speelt bij de voedingskeuzes van mensen met een lage
SES (Appendix I1).

Culturele verschillen

Tot slot kunnen ook sociale en culturele factoren een rol spelen bij de voedingskeuzes van personen
met een lage SES. Zo kunnen bepaalde voedingsmiddelen of maaltijden belangrijk zijn in de cultuur of
traditie van een persoon en kunnen zij daarom de voorkeur geven aan ongezonde voedingsmiddelen
boven gezonde alternatieven (Dao et al., 2020). In Friesland heeft slechts 4% van de allochtonen een
niet-Westerse achtergrond, een groot deel van deze groep heeft een lage SES. Dus ook in Friesland
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dienen culturele factoren meegenomen te worden bij het vormen van beleid gericht op het
verminderen van overgewicht (Planbureau Fryslan, 2015).

Stress

Stress is een risicofactor voor veel gezondheidsproblemen, waaronder overgewicht. Er is overtuigend
bewijs dat chronische stress bijdraagt aan de ontwikkeling en het in stand houden van overgewicht.
Er zijn meerdere reacties in het lichaam die stress en overgewicht met elkaar verbinden. Allereerst
verstoort stress bepaalde cognitieve processen waardoor een persoon sneller geneigd is om te
kiezen voor een ongezonde voedselkeuze (Finch et al., 2019). Een stressprikkel kan ervoor zorgen dat
het gebied dat verantwoordelijk is voor zelfregulatie minder goed werkt, dit kan er bij personen die
hiervoor gevoelig voor zijn toe leiden dat ze meer consumeren dan het lichaam nodig heeft (Evans et
al., 2012).

Stress heeft niet alleen invloed op voedselconsumptie via zelfregulatie, het ervaren van negatieve
stress kan er ook toe leiden dat personen zichzelf een beter gevoel willen geven door middel van het
eten van ongezond voedsel, troost eten. De stress zal in dit geval het over consumeren van voedsel
dat rijk is aan calorieén, vet of suiker bevorderen (Finch et al., 2019). Ook kan stress een afname van
fysieke activiteit bewerkstelligen. Wanneer iemand veel stress ervaart kan dit resulteren in mentale
vermoeidheid, hierdoor zal een persoon minder snel starten met een fysieke activiteit. Het is
belangrijk om op te merken dat hoewel dit effect bij een deel van de mensen optreedt, het
tegengestelde voor een ander deel waar is. Sommigen zien fysieke activiteit juist als een middel om
stress te verminderen (Stults-Kolehmainen & Sinha, 2013).

Stress kan ook een negatief effect hebben op slaap. Onderzoek heeft aangetoond dat personen die
stress ervaren langer nodig hebben om in slaap te vallen. Ook is de kwaliteit van slaap minder goed
en voelen de personen die stress ervaren zich meer moe in de ochtend dan personen die geen stress
ervaren (Kim & Dimsdale, 2007). Stress kan via meerdere mechanismen resulteren in een verhoogde
kans op overgewicht, maar het omgekeerde is ook waar. Het hebben van overgewicht leidt ook tot
stress. Het komt in de huidige samenleving vaak voor dat overgewicht gestigmatiseerd wordt. Een
van de gevolgen van deze stigmatisering is dat de persoon met overgewicht nog meer stress ervaart
dan hij of zij al deed. Hierdoor kan een vicieuze cirkel ontstaan die zichzelf versterkt (Tomiyama,
2019).

Wanneer specifiek gekeken wordt naar de situatie van personen met een lage SES, komt naar voren
dat geldzorgen een van de belangrijkste oorzaken van stress zijn bij de doelgroep. Personen met een
laag inkomen hebben vaak beperkte financiéle middelen om hun basisbehoeften te vervullen en
hebben moeite om rond te komen. Financiéle problemen kunnen leiden tot chronische stress en
angst, wat op zijn beurt kan leiden tot overgewicht (Pharos, 2019). Een andere belangrijke bron van
stress bij mensen met een lage SES is werkonzekerheid en een gebrek aan stabiliteit in de
werkgelegenheid. Uit cijfers van Pharos blijkt dat 21% van de mensen met een lage SES leidt aan
chronische stress (Pharos, 2019). Met dit gegeven en de wetenschappelijke kennis over stress kan
gesteld worden dat het verminderen van stress bij personen met een lage SES kan bijdragen aan de
vermindering van overgewicht.
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Slaap

Slaap is essentieel voor een goede gezondheid en het adequaat functioneren van het lichaam.
Epidemiologisch onderzoek suggereert dat sinds de tweede helft van de vorige eeuw de slaapduur
verminderd is terwijl tegelijkertijd de mate van overgewicht toenam. Een verkorte slaap en
verminderde kwaliteit slaap worden hierbij zowel cross-sectioneel als longitudinaal onderzoek
geassocieerd met overgewicht (Ogilvie & Patel, 2017). Naast een effect van verminderde slaap op
overgewicht is er ook een omgekeerd effect. In het verleden is herhaaldelijk aangetoond dat het
hebben van overgewicht kan leiden tot slaap apneu. Het lijkt er dus op dat er een wederkerige relatie
kan zijn tussen obesitas en slaap apneu, waarbij obesitas en overgewicht elkaars progressie en ernst
versterken (Wolk et al., 2013).

Er zijn verschillende mechanismen die de relatie tussen slaap en overgewicht kunnen verklaren.
Allereerst heeft slaapgebrek invioed op hormonen die betrokken zijn bij de regulatie van de eetlust
en het metabolisme. Slaaptekort kan namelijk lijden tot een verhoogde productie van het
hongerhormoon ghreline en verlaagde productie van het verzadigingshormoon leptine. Deze
combinatie kan ertoe leiden dat het verzadigingseffect vertraagd optreed, wat op zijn beurt leidt tot
een verhoogde inname van voedingsstoffen (Chapu et al., 2007). Ten tweede kan slaaptekort ertoe
leiden dat een persoon een voorkeur ontwikkeld voor voedingsstoffen met een hoger vet- en
suikergehalte. Hierbij verloopt de toegenomen eetlust niet via directe invloed van het
homeostatische hormonale systeem, maar via de beloningscentra in de hersenen. Onderzoek heeft
aangetoond dat personen met slaaptekort gevoeliger zijn voor de prikkels die de beloningscentra in
de hersenen prikkelen bij de consumptie van voedsel met een hoog vet- en suikergehalte. Dit
resulteert vervolgens in het binnenkrijgen van een calorieoverschot wat op den duur resulteert in
overgewicht (Vidafar et al., 2020). Ten slotte kan slaaptekort ook de verwerking van glucose in het
lichaam beinvloeden. Een slechte slaapkwaliteit en slaaptekort worden geassocieerd met een
verhoogde kans op insuline resistentie. Een gevolg hiervan is dat er een te hoge concentratie glucose
ontstaat in het bloed, hierdoor slaan lichaamscellen meer vet op wat resulteert in overgewicht en
diabetes type 2 (Mesarwi et al., 2013).

Personen met een lage SES hebben frequent te maken met slaapproblemen. Verschillende
onderzoeken hebben aangetoond dat het verband tussen slaap en overgewicht bij mensen met een
lage SES sterker is dan bij mensen met een hogere SES. Een van de redenen hiervoor is dat mensen
met een lage SES vaak minder toegang hebben tot gezonde voeding en lichaamsbeweging, waardoor
ze vatbaarder zijn voor gewichtstoename (Buckhalt, 2011). Bovendien hebben ze vaak minder
controle over hun werkschema en werken ze vaak in onstabiele en onzekere omstandigheden, wat
kan leiden slaapproblemen. Ook worden verschillende factoren die de slaapkwaliteit beinvioeden,
zoals een onstabiel werkschema, blootstelling aan lawaai en ongunstige slaapomgevingen vaker
waargenomen in wijken waar verhoudingsgewijs meer personen met een lage SES wonen (Xue et al.,
2022). Tot slot kan een gebrek aan slaapkennis en bewustzijn van het belang van slaap en
slaaphygiéne een rol spelen bij mensen met een lage SES. Mensen met een lage SES hebben vaak
minder toegang tot educatie en gezondheidsvoorlichting, wat kan leiden tot een gebrek aan kennis
over gezonde slaapgewoonten en het belang van een goede nachtrust. Dit kan leiden tot een
ongezonde levensstijl, waaronder slaapgebrek en overgewicht (Mindell et al., 2016).

Gezondheidsgeletterdheid

Gezondheidsgeletterdheid is de mate waarin personen in staat zijn om informatie over hun
gezondheid te begrijpen, verwerken en toe te passen op gezondheid gerelateerde beslissingen.
Personen met een lage gezondheidsgeletterdheid hebben vaak een beperkte kennis van
gezondheidszorg (Van Vught, 2016). In het dagelijks leven kan dit leiden tot het verkeerd innemen
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van medicatie, verkeerd begrijpen van brieven van een behandelaar of het niet in de praktijk kunnen
brengen van medisch advies (Pharos, 2022). Uit een rapport van het Nederlands Instituut voor
Onderzoek van de Gezondheidszorg, gepubliceerd in 2021, blijkt dat in Nederland bijna 25% van de
volwassenen beperkte of onvoldoende gezondheidsvaardigheden heeft. Wanneer factoren als
leeftijd, geslacht en opleidingsniveau vergeleken worden ontstaat het beeld dat een laag
opleidingsniveau de grootste voorspellende factor is voor een verminderde
gezondheidsgeletterdheid (Nivel, 2022).

Onderzoek heeft aangetoond dat een lagere gezondheidsgeletterdheid geassocieerd kan worden
met een verminderde algehele gezondheid, een lagere levensverwachting en frequentere
ziekenhuisopnames. Ook wordt een lagere gezondheidsgeletterdheid geassocieerd met het ontstaan
van chronische leefstijlziektes als diabetes type 2 en hart- en vaatziekten die het gevolg kunnen zijn
van overgewicht (Michou et al., 2018). Onderzoek naar een direct verband tussen een verminder
gezondheidsgeletterdheid, een lage SES en het ontstaan van overgewicht was tot recent sporadisch.
Sinds de focus het afgelopen decennium meer verschoven is van het behandelen van ziektes naar de
preventie ervan, is ook meer aandacht ontstaan voor het directe verband tussen overgewicht, lage
SES en een verminderde gezondheidsgeletterdheid. Een scoping review van 16 studies uit 2019 vond
dat een lage SES bijdraagt aan een verminderde gezondheidsgeletterdheid, met als gevolg
overgewicht. Zowel opleidingsniveau als inkomen worden geassocieerd met een verminderde
gezondheidsgeletterdheid, maar opleidingsniveau heeft een grotere invloed (Stormacqg et al., 2018).
Dit komt overeen met de waarnemingen van het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de
Gezondheidszorg. Een mogelijke verklaring voor het waargenomen verschil tussen de groep met een
lage SES en andere bevolkingsgroepen is dat personen met een lage SES minder toegang hebben tot
gezondheidsinformatie en minder goed gebruik kunnen maken van de informatie die zij verkrijgen
(Mackenbach, 2012).

Inrichting van de omgeving

Wanneer gekeken wordt naar de relatie tussen de manier waarop de omgeving is ingericht en
overgewicht kan onderscheid gemaakt worden tussen de fysieke omgeving en de voedselomgeving.
De voedselomgeving verwijst naar de fysieke en sociale omgeving waarin personen toegang hebben
tot voedsel, dit kan zowel een supermarkt, restaurant of kantine bij een werkplek zijn. Onder de
fysieke omgeving vallen alle fysieke elementen van de openbare ruimte, bijvoorbeeld speeltuinen,
parken, fiets- en wandelpaden, recreatiegebieden en gebouwen

Voedselomgeving

De inrichting van de voedselomgeving bepaalt voor een groot deel de keuzes die iemand maakt, dit
kan zowel een gezonde als ongezonde keuze zijn (Dixon et al., 2018). Onderzoek in de noordelijke
drie provincies van Nederland heeft aangetoond dat de aanwezigheid van minstens twee fastfood
restaurants binnen een afstand van één kilometer tot een wijk die gekenmerkt wordt door de
aanwezigheid van veelal lage SES, geassocieerd wordt met een vergrote kans op overgewicht (Van
Erpecum et al., 2019). Interessant was dat het aanbod van gezonde opties dit effect niet tegenging,
dit lijkt te betekenen dat de aanwezigheid van ongezonde voedselopties alleen al genoeg is om te
resulteren in een toename van overgewicht (Van Erpecum et al., 2019). Naast de aanwezigheid van
fastfood restaurants heeft ook de marketing van ongezonde voedselproducten een negatief effect op
het ontstaan van overgewicht. Het is lastig te zeggen in hoeverre de toename van overgewicht komt
door de aanwezigheid van fastfood restaurants en marketing, dit kom omdat er geen onderzoeken
plaatsgevonden hebben die een vergelijking maken tussen de aanwezigheid van deze factoren en
een situatie waar deze factoren niet zijn.
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Fysieke omgeving

Naast de inrichting van de voedselomgeving is ook de inrichting van de fysieke omgeving van invloed
op het ontstaan van overgewicht. Onder de fysieke omgeving vallen alle elementen van de openbare
ruimte, dit omvat alle voet- en fietspaden, wegen, de inrichting van openbaar vervoer, parken,
recreatiegebieden et cetera. Dit zijn een hoop elementen die zowel een individuele als gezamenlijke
werking hebben, er is dan ook veel onderzoek gedaan naar deze factoren (Lam et al., 2021). Uit een
umbrella review, een review van ander review artikelen, blijkt dat de aanwezigheid van fiets- en
voetpaden, een goede verbinding van het openbaar vervoer en de nabije aanwezigheid van groen,
factoren zijn die geassocieerd worden met een mindere prevalentie van overgewicht. Het is
belangrijk om hierbij op te merken dat hoewel er een effect gevonden wordt, dit effect niet groot
was. Het is dan ook waarschijnlijk dat het effect van de omgeving op overgewicht een ondersteunend
effectis (Lam et al., 2021). Ook het feit dat de meeste onderzoeken in landen plaatsvonden die niet
één op één te vergelijken zijn met de inrichting van Nederland, maakt het lastig om conclusies te
trekken over de toepasbaarheid van het onderzoek op Nederland. Gelukkig laat een kennisbundeling
van wetenschappelijke achtergrond en ervaringen in de praktijk door het RIVM zien dat deze
interventies ook in Nederland een gematigd effect hebben (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn
en Sport, 2022). Opvallend is dat juist in wijken waar een hoog percentage van haar inwoners een
lage SES heeft, de voorzieningen die een positief effect hebben op het verminderen van de kans op
overgewicht minder aanwezig zijn (Van Erpecum et al., 2022). Hoewel het effect van de inrichting van
wijken waar veel lage SES voorkomt op het ontstaan van overgewicht klein is, lijkt het wel een factor
die meegenomen moet worden bij het vormen van beleid gericht op personen met een lage SES.

Gevolgen van overgewicht bij personen met een lage SES

Uit de voorgaande passages van dit hoofdstuk is een beeld ontstaan van factoren die bijdragen aan
het ontwikkelen van overgewicht bij personen met een lage SES, maar de reden dat het hebben van
overgewicht slecht is voor het lichaam is nog niet besproken. Er is tot op heden een aanzienlijke
hoeveelheid wetenschappelijke literatuur verschenen waaruit blijkt dat het hebben van overgewicht
een belangrijke oorzaak is van co-morbiditeit die kan leiden tot een verminderde gezondheid, ziekte
of zelfs sterfte (Guh et al., 2019). In het restant van dit hoofdstuk zullen de gevolgen van het hebben
van overgewicht bij personen met een lage SES besproken worden. Het is belangrijk om hierbij op te
merken dat het hebben van extra gewicht niet direct leidt tot complicaties en ziektes. Overgewicht
vergroot het risico op bepaalde aandoeningen door middel van diverse mechanismen, echter is het
niet zo dat iedereen die overgewicht heeft hier mee te maken krijgt (Pi-Sunyer, 2019). Hieronder
volgt een overzicht van de meest voorkomende gevolgen van overgewicht (figuur 4).

Type 2-diabetes

Om te begrijpen hoe overgewicht leidt tot diabetes type 2, moeten we dieper ingaan op de complexe
biologische mechanismen die hierbij betrokken zijn. Overgewicht wordt als een van de belangrijkste
risicofactoren beschouwd voor het ontwikkelen van diabetes type 2 (Chadt, 2018). Volgens sommige
schattingen zou overgewicht verantwoordelijk kunnen zijn voor 80-85% van de kans op het
ontwikkelen van diabetes type 2 (Chadt, 2018). De belangrijkste kenmerken van diabetes type 2 zijn
insulineresistentie en een afname van de insuline uitscheidende functie van de bétacellen in de
alvleesklier. Normaal gesproken regelt insuline, een hormoon geproduceerd door de bétacellen van
de alvleesklier, de bloedsuikerspiegel door cellen in staat te stellen glucose uit het bloed op te nemen
(Klein et al., 2022). De concentraties van insuline in het bloed en de snelheid van insulinesecretie
tijdens rusttoestanden en na inname van glucose zijn doorgaans hoger bij mensen met overgewicht
dan bij mensen die slank zijn (Klein et al., 2022). Deze toename in de snelheid van insulinesecretie en
de concentratie van insuline in het bloed zijn vaak in staat om de resistentie tegen insuline te
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overwinnen om de bloedglucoseconcentratie op een normaal niveau te houden. Een progressieve
afname in de functie van de B-cellen resulteert door een geleidelijke verslechtering van de controle
van de glucose concentratie in het bloed uiteindelijk in type 2 diabetes (Van Vliet et al., 2020).

Er zijn verschillende weefsels, hormonen en mechanismen waardoor insulineresistentie en een
verstoorde secretie van insuline door de béetacellen in de alvleesklier ontstaan. Het vetweefsel is een
van de meest prominente weefsels. Het vetweefsel vervult namelijk een cruciale rol in het reguleren
van de energiebalans in ons lichaam. Het moet in staat zijn om zich aan te passen aan de wisselende
energiebehoeften tijdens de dag en aan langdurige veranderingen in de energiebalans, zoals
gewichtstoename of -verlies (Van Vliet et al., 2020). Wanneer het lichaam in een staat van chronische
positieve energiebalans verkeert, wat het geval is bij overgewicht, hoopt zich een overmaat aan vet
op in de adipocyten, de cellen van het vetweefsel. Dit resulteert in vergrote adipocyten en vereist
structurele aanpassingen om het extra gewicht te dragen. De manier waarop het vetweefsel reageert
op deze uitbreiding is van groot belang voor de gezondheid van het weefsel en het metabolisme van
het hele lichaam (Van Vliet et al., 2020).

Onderzoek bij muismodellen voor overgewicht heeft ook complexe biologische processen aan het
licht gebracht die bijdragen aan insulineresistentie. Deze omvatten zaken als zuurstoftekort in
adipocyten, ontstekingsreacties en de afgifte van vrije vetzuren in de bloedbaan (Seo et al., 2018;
Sun et al., 2012). Deze processen blijken invloed te hebben op verschillende weefsels in het lichaam
en dragen bij aan het complexe beeld van insulineresistentie bij overgewicht. Hoewel er aanzienlijke
vooruitgang is geboekt in het begrijpen van de rol van vetweefsel bij insulineresistentie, blijven er
veel vragen onbeantwoord. Het is bijvoorbeeld nog niet duidelijk of ontstekingsreacties in het
vetweefsel een oorzaak of een gevolg zijn van insulineresistentie (Crewe et al., 2017). Bovendien
suggereren sommige onderzoeken dat bepaalde metabole veranderingen in het vetweefsel, zoals de
afgifte van vrije vetzuren, misschien niet de belangrijkste oorzaak zijn van insulineresistentie (Seo et
al., 2018; Sun et al., 2012).

Al met al laat onderzoek zien dat het vetweefsel een centrale rol speelt in het reguleren van het
metabolisme en de insulinegevoeligheid van het lichaam. De complexiteit van deze processen en de
variabiliteit tussen individuen dragen bij aan de uitdaging van het begrijpen en behandelen van
insulineresistentie bij overgewicht. Het blijft een actief onderzoeksgebied waarin wetenschappers
streven naar een dieper begrip van deze processen om effectievere behandelingsstrategieén te
ontwikkelen voor overgewicht gerelateerde aandoeningen. Dat overgewicht de kans op het krijgen
van diabetes type 2 staat echter vast.

Hart- en vaatziekten

Naast type 2 diabetes kan overgewicht ook resulteren in hart- en vaatziekten. Onderzoek heft
aangetoond dat het hebben van een BMI boven 25 de kans op het ontwikkelen van hart- en
vaatziekten tot 28% kan verhogen. Hierbij neemt de kans verder toe wanneer de BMI toeneemt
(Lasalle et al., 2017). Net als bij het ontstaan van diabetes type 2, wordt het ontstaan van hart- en
vaatziekten door overgewicht geassocieerd met het vrijkomen van ontstekingsfactoren uit vergrote
adipocyten (Sarvottam, 2014). De toename van deze ontstekingsfactoren leidt tot ontstekingen van
de vaten en vorming van atherosclerose, ook wel aderverkalking genoemd. De toename en
vergroting van vetcellen bij overgewicht leidt ook tot een verhoging van de concentratie vetzuren in
het lichaam. Deze toename van vetzuren resulteert in een hogere cholesterol concentratie, wat op
zijn beurt de kans op het ontwikkelen van atherosclerose en andere hartziekten verder vergroot
(Henning, 2021). Naast het net benoemde gedeelde mechanisme waarbij ontstekingsreacties
resulteren in diabetes type 2 en hart- en vaatziekten is er ook een direct verband tussen overgewicht,
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diabetes type 2 en het ontstaan van hart- en vaatziekten. Het hebben van diabetes type 2 en de
karakteristieke insulineresistentie die hierbij hoort, kan namelijk de kans op het krijgen van hart- en
vaatziekten ook direct verhogen. De hoge bloedsuikerspiegels die bij diabetes type 2 waargenomen
worden beschadigen niet alleen de bloedvaten en zenuwen van het hart, maar verhogen ook het
risico op atherosclerose (Sarvottam, 2014).

Verhoogde energie inname

—0

Minder lichamelijke activiteit

Verdikking adipocyten

Ontstekingsfactoren Adipocytokines
Hart- en Angst en .
vaatziekten depressie Type 2 Diabetes Slaapapneu Kanker

Chronische pijn

Figuur 4. Een overzicht van de gevolgen van overgewicht (Bray, 2004)
Slaapapneu

Naast de vergrote kans op diabetes type 2 en hart- en vaatziekten vergroot overgewicht ook de kans
op slaapapneu. Onderzoek heeft aangetoond dat er een lineaire correlatie is tussen overgewicht en
slaapapneu, waarbij de kans evenredig toeneemt bij toename van het gewicht (Jehan, 2017). Bij
mensen met overgewicht hopen zich vetophopingen op in de bovenste luchtwegen, dit leidt tot een
vernauwing van de luchtwegen. Daarnaast is er een afname van de spieractiviteit in dit gebied, wat
leidt tot hypoxische episodes, uiteindelijk resulterend in slaapapneu (Bonsignore, 2021). Deze
hypoxische -episodes resulteren in een afname van zuurstof dat beschikbaar is in lichaamsweefsels
en bloedvaten. De verminderde zuurstofvoorziening veroorzaakt weefselhypoxie, wat de
belangrijkste bijdragende factor is aan atherosclerose, een belangrijke risicofactor voor hart- en
vaatziekten (Bonsignore, 2021). Dit effect is eerder al besproken in het stukje over hart- en
vaatziekten en benadrukt daarmee de complexiteit tussen overgewicht en het ontstaan van een
ziektebeeld. Dit beeld van complexiteit versterkt nog verder doordat slaapapneu ook een sterke
correlatie vertoont met type 2 diabetes (Sokwalla et al., 2017). Slaap apneu verstoort de normale
slaapcyclus en kan het leiden tot herhaalde onderbrekingen van de slaap, waardoor verstoringen van
de biologische klok ontstaan. Deze verstoringen kunnen op hun beurt insulineresistentie bevorderen
en bijdragen aan de ontwikkeling van diabetes type 2 (Senaratna et al., 2016). Bovendien leiden de
herhaalde ademstilstanden tijdens slaap apneu tot een verhoogde stressreactie in het lichaam, wat
de afgifte van stresshormonen zoals cortisol verhoogt. Deze hormonale veranderingen kunnen
insulineresistentie verergeren en de bloedsuikerspiegel verhogen. Ten slotte gaat slaap apneu vaak
gepaard met chronische ontstekingen en kan het bijdragen aan overgewicht, beide factoren die het
risico op diabetes type 2 verhogen (Sokwalla et al., 2017).
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Kanker

Het verband tussen overgewicht en kanker is complex en wordt nog steeds onderzocht. Overgewicht
is wel een erkende risicofactor voor verschillende vormen van kanker, met name borst- en
darmkanker (Pati et al., 2023). Verschillende mechanismen kunnen bijdragen aan het verhoogde
risico op kanker bij mensen met overgewicht. Deze mechanismen komen grotendeels overeen met
de mechanismen van bovengenoemde gevolgen van overgewicht. Het lijkt er namelijk op dat
vetweefsel en de interacties met andere weefsels ook bij het ontstaan van kanker ook een rol kan
spelen. Het exacte mechanisme achter deze relatie is echter complex en nog niet volledig begrepen
(Lengyel et al., 2018). Net als bij het ontstaan van diabetes type 2 en hart- en vaatziekten, is de
overproductie van adipocytokinen door vetweefsels geassocieerd met een verhoogd risico op borst-,
baarmoeder-, eierstok- en andere vormen van kanker (Lengyel et al., 2018). Een ander mechanisme
is gerelateerd aan een overproductie van insuline door de alvleesklier als gevolg van overgewicht. De
toename van insuline in de bloedbaan kan bijdragen aan het ontstaan van darm-, nier-, prostaat- en
baarmoederkanker (Pati et al., 2023). Tot slot kan overgewicht het risico op kanker vergroten door
de tumorimmuniteit te verminderen en de mechanische eigenschappen van het weefsel rondom
tumoren te veranderen. Dit heeft negatieve gevolgen voor processen zoals metastase, de
verspreiding van kankercellen naar andere delen van het lichaam (Lengyel et al., 2018).

Chronische pijn

Naast een grotere kans op het ontwikkelen van chronische ziektes wordt het hebben van
overgewicht ook geassocieerd met een grotere kans op chronische pijn (Rivera-Mancilla et al., 2021).
Het verband tussen overgewicht en pijn is complex. Gewichtstoename oefent extra druk uit op het
bewegingsapparaat, wat kan leiden tot diverse vormen van chronische pijn, zoals gewrichtspijn,
rugpijn en spierpijn. Vooral gewrichten zoals de knieén, heupen en enkels worden belast met een
verhoogd risico op slijtage en ontsteking als gevolg van overmatige belasting. Deze overbelasting kan
de afbraak van kraakbeen versnellen en ontstekingsreacties in gang zetten, wat uiteindelijk kan
leiden tot aandoeningen zoals artrose en chronische pijn (Rippe, 2021). Een bijkomend probleem is
dat deze problemen met gewrichten ertoe leiden dat bewegen steeds lastiger wordt, hierdoor kan
het overgewicht nog verder toenemen (Rippe, 2021). Daarnaast heeft overgewicht ook invlioed op
andere pijn gerelateerde aspecten van gezondheid. Overgewicht kan leiden tot zenuwcompressie
waarbij zenuwen bekneld raken en pijn, tintelingen en gevoelloosheid veroorzaakt worden (Khan,
2023). Tot slot verhoogt overgewicht het risico op ontstekingsziekten door de eerder genoemde
toename van adipocytokines, dit kan bijdragen aan de ontwikkeling van chronische migraine en
hoofdpijn (Rivera-Mancilla et al., 2021).

Mentale problematiek

Overgewicht heeft niet alleen fysieke gevolgen, maar kan ook aanzienlijke psychologische stress met
zich meebrengen. De mentale last van overgewicht wordt vaak versterkt door de negatieve
stereotypen en stigma's die aan zwaarlijvigheid worden gekoppeld (Abiri et al., 2022). Mensen met
overgewicht kunnen te maken krijgen met vooroordelen en discriminatie in verschillende sociale en
professionele settingen. Deze negatieve ervaringen kunnen leiden tot een verminderd zelfbeeld,
gevoelens van minderwaardigheid en uiteindelijk depressies (Abiri et al., 2022). Bovendien kan de
angst voor een negatief oordeel van anderen leiden tot een verhoogde kans op sociale angst, waarbij
individuen terughoudend worden om deel te nemen aan sociale activiteiten als resultaat van deze
sociale angst. Dit kan een vicieuze cirkel veroorzaken waarbij de angst en depressies steeds verder
toenemen terwijl de sociale isolatie vergroot (Dabrowska et al., 2020).
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Ook de eerder genoemde biomedische reacties die ontstaan in het lichaam van personen met
overgewicht en overtollig vet, dragen mogelijk bij aan het ontwikkelen van angst en
depressieklachten. Hoewel het verband niet meteen duidelijk is, verklaren verschillende
onderliggende mechanismen deze complexe relatie (Fulton et al., 2022). Aan de kern van de link ligt
chronische ontsteking. Zoals eerder beschreven, wordt obesitas gekenmerkt door de ophoping van
vetweefsel, dat fungeert als een reservoir voor pro-inflammatoire moleculen, cytokines. Deze
cytokines, normaal gesproken gemobiliseerd om letsel of infectie te bestrijden, circuleren
voortdurend op lagere niveaus bij obesitas, waardoor een staat van chronische lagegraadsontsteking
in het hele lichaam ontstaat (Palavra et al., 2016). De gevolgen van deze ontsteking strekken zich ook
uit tot de hersenen. Pro-inflammatoire cytokines afkomstig van vetweefsel kunnen de bloed-
hersenbarriere doorbreken en ontstekingsreacties binnen de hersenen zelf initiéren. Deze ontsteking
in de hersenen verstoort de normale hersenfunctie, neurale communicatie en draagt bij aan
veranderingen in stemming en gedrag (Fulton et al., 2022). Microglia, de primaire immuun cellen van
de hersenen, spelen een cruciale rol in deze neuro inflammatoire processen. Microglia kunnen
namelijk de ontwikkeling van neurale stamcellen verminderen, hierdoor overleven er minder
neuronen en verminderd de plasticiteit van verschillende neurale paden. Wanneer dit plaatsvindt in
de gebieden die stemming beinvloeden kan dit leiden tot angst en depressies (Cai et al., 2018). Ook
het evenwicht van neurotransmitters, de signaalstoffen in de hersenen, wordt verstoord door de
ontstekingsreacties die ontstaan bij personen met overgewicht (Cai et al., 2018). Chronische
ontsteking kan bijvoorbeeld de beschikbaarheid van serotonine verminderen, een neurotransmitter
die essentieel is voor stemmingsregulatie. Lage serotoninespiegels worden nauw geassocieerd met
depressieve en angstsymptomen (Fulton et al., 2022). Bovendien kan ontsteking de stofwisseling van
andere neurotransmitters zoals dopamine en noradrenaline verstoren, wat de stemming en emoties
verder beinvloedt (Fulton et al., 2022).

Naast de eerder besproken mechanismen, is het belangrijk om te wijzen op de invloed van
endocriene hormonen, zoals cortisol, insuline en leptine op de relatie tussen obesitas en depressie
(Cai et al., 2018). Het stresshormoon cortisol speelt een rol bij zowel de ontwikkeling als de
verergering van depressie en angst in obesitas. Chronische stress, een dieet rijk aan suiker en vet, en
slaapgebrek zijn factoren die de cortisolproductie verhogen (Cho et al., 2019). Dit kan leiden tot een
verstoring van het hormonale evenwicht, wat bijdraagt aan depressieve symptomen (Cho et al.,
2019). Insulineresistentie, een veelvoorkomend kenmerk van obesitas, wordt ook gelinkt aan een
vergroot risico op depressie en angst. De ontstekingsprocessen en verminderde gevoeligheid voor
insuline in de hersenen kunnen de stemming beinvloeden. Het is nog niet volledig duidelijk hoe
insuline precies de neuronale circuits beinvloedt die betrokken zijn bij stemming, maar er is veel
wetenschappelijk bewijs dat wijst op een mogelijke rol van insuline bij de ontwikkeling van
stemmingsstoornissen (Fulton et al., 2022). Ten slot vertoont leptine, een hormoon afgeleid van
vetweefsel, een negatieve correlatie met angst en depressie bij mensen. Leptineresistentie, vaak
aanwezig bij ernstig overgewicht, kan daarentegen gedrag veroorzaken en wordt geassocieerd met
depressie- en angstkenmerken (Benoit et al., 2009).

De invloed van overgewicht reikt verder dan mentale problematiek en kan ook de algehele
levenskwaliteit beinvioeden. Mobiliteitsproblemen, verminderde fysieke fitheid en het risico op
gezondheidsproblemen kunnen bijdragen aan een verminderde kwaliteit van leven (Abiri et al.,
2022). Het psychologische aspect speelt hierbij een cruciale rol: de constante stress, angst en
mogelijke depressie die voortvloeien uit overgewicht kunnen de algehele tevredenheid en het
welzijn verminderen. Het aanpakken van de psychologische aspecten van overgewicht is daarom van
groot belang bij het bevorderen van zowel de fysieke als mentale gezondheid.
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Economische gevolgen

Economisch gezien heeft overgewicht ook gevolgen. De gezondheidszorgkosten stijgen exponentieel
als gevolg van de toename van aandoeningen gerelateerd aan overgewicht. Behandelingen voor de
ziekten die het gevolg zijn van overgewicht kunnen duur zijn en belasten de
gezondheidszorgsystemen wereldwijd. Bovendien kan overgewicht leiden tot arbeidsongeschiktheid
en een lagere productiviteit (Tremmel et al., 2017). Een onderzoek dat plaatsvond in Nederland vond
dat de kosten die per persoon met overgewicht gemaakt worden in Nederland uitkomen op €11.500,
dit brengt de totale kosten voor Nederland op €79 miljard per jaar. Interessant was dat de directe
gezondheidskosten die gekoppeld kunnen worden aan de gevolgen van overgewicht niet de grootste
oorzaak waren, de grootste bijdrage was namelijk afkomstig door een verminderde
arbeidsproductiviteit (Hecker et al., 2022). Overgewicht kan daarmee nu al aangewezen worden als
een van de grootste kostenposten van de Nederlandse economie, wanneer er geen maatregelen
genomen worden zullen deze kosten nog veel verder stijgen. Daarom is het niet alleen vanuit een
medisch oogpunt van belang om maatregelen te nemen tegen overgewicht van de Nederlandse
bevolking, ook vanuit economisch oogpunt is dit nodig.

Conclusies

Voeding, beweging, gedrag, slaap, stress, laaggeletterdheid en de fysieke en voedselomgeving zijn,
door middel van een literatuurstudie, geidentificeerd als factoren die bijdragen aan het ontstaan van
overgewicht bij personen met een lage SES. Een groot verschil tussen personen met een lage SES en
andere bevolkingsgroepen is dat deze groep meer te maken heeft met problemen in de persoonlijke
sfeer, stress en laaggeletterdheid. Hierdoor kan het overgewicht bij personen met een lage SES niet
enkel toegewezen worden aan de traditionele factoren voeding, bewegen en gedrag, maar moet
extra gekeken worden naar factoren als stress en laaggeletterdheid. In het volgende hoofdstuk zal
hierop worden ingegaan middels interventies die gebruikt kunnen worden om overgewicht bij
personen met een lage SES aan te pakken. Uit de literatuurstudie werden ook de gevolgen van
overgewicht duidelijk. Het is hierbij belangrijk de gevolgen van overgewicht ontstaan door middel
van een mediérend effect en dus niet een direct effect. Dit effect vergroot de kans op het
ontwikkelen van gevolgen als diabetes type 2, hart- en vaatziekten, slaap apneu, kanker, slaapapneu,
chronische pijn en mentale problematiek.
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3. Effectiviteit van interventies gericht op overgewicht

Nu een beeld verkregen is van de verschillende oorzaken en gevolgen van overgewicht bij personen
met een lage SES en duidelijk is geworden dat overgewicht een probleem is waar met urgentie wat
aan gedaan moet worden, kan nu worden gekeken naar interventies die toegepast kunnen worden
om overgewicht aan te pakken bij personen met een lage SES. In dit hoofdstuk wordt gekeken naar
de interventies gericht op de oorzaken van overgewicht zoals die genoemd zijn in het vorige
hoofdstuk. Hierbij zullen eerst bewegingsinterventie, voedingsinterventies, en gedragsinterventies en
omgevingsinterventies besproken worden. Tot slot zal gekeken worden naar de effectiviteit van de
gecombineerde leefstijlinterventie, dit is een combinatie van een bewegings-, voedings- en
gedragsinterventie. Voor deze interventie zullen door middel van wetenschappelijk bronnen ook
werkzame elementen aangewezen worden bij personen met een lage SES.

Bewegingsinterventies

Zoals besproken in het vorige hoofdstuk, ontstaat overgewicht wanneer er een disbalans is tussen de
hoeveelheid calorieén die een persoon consumeert en verbrandt. Een manier om overgewicht te
verminderen is door meer calorieén te verbranden dan te consumeren, dit kan door middel van
beweging. Verschillende studies hebben de invloed van beweging op gewichtsverlies onderzocht. Een
onderzoek door Unick et al. heeft aangetoond dat het toevoegen van beweging aan een
gewichtsverliesprogramma leidt tot betere langetermijneffecten dan programma’s die geen gebruik
maken van beweging. Deelnemers die wekelijks ten minste 150 minuten matig tot intensief bewogen
bereikten een gewichtsverlies van 2 tot 3 kilogram. Wanneer de hoeveelheid beweging verhoogd
werd naar 225 tot 420 minuten per week was het gewichtsverlies zelfs tussen de 5 en 7,5 kilogram
(Unick et al., 2010).

Niet alleen door middel van intensieve beweging kan gewichtsverlies worden behaald. Ook het
verhogen van de non-exercise activity thermogenesis (NEAT) wordt geassocieerd met
gewichtsverlies. NEAT omvat alle vormen van fysieke activiteit die niet expliciet worden bedoeld als
lichamelijke oefeningen. Voor mensen met overgewicht kan het bevorderen van deze activiteiten,
zoals wandelen tijdens het woon-werkverkeer, huishoudelijke taken of traplopen, een waardevolle
toevoeging zijn om de algehele fysieke activiteit te verhogen. Onderzoek toont aan dat het
toevoegen van ongeveer 2100 extra stappen per dag, kan resulteren in een bescheiden maar
significante afname van de BMI en buikomvang (Donelly et al., 2019). Deze aanpak, in combinatie
met gestructureerde oefeningen, kan bijdragen aan een gunstige energiebalans en het bevorderen
van gewichtsverlies en de gezondheid bij personen met overgewicht.

De meeste studies die het effect van beweging op het verminderen van overgewicht onderzocht
hebben maakten gebruik van sport of andere aerobe activiteiten zoals wandelen en dagelijkse klusjes
in huis (Jakicic & Davis, 2011). Naast deze traditionele manieren van bewegen kunnen alternatieve
vormen van fysieke activiteit ook bijdragen aan gewichtsverlies. In het bijzonder is krachttraining een
veelbelovende optie. Hoewel de effecten van krachttraining op gewichtsverlies bescheiden lijken te
zijn, is er bewijs dat het de vermindering van vetweefsel rondom de buik kan bevorderen (Van Baak
et al., 2021). Uit het stuk over de gevolgen van overgewicht werd duidelijk dat ook enkel het
verminderen van de hoeveelheid vetweefsel rondom de buik de kans op de negatieve gevolgen van
overgewicht kan verkleinen. Voor personen met een aandoening of beperking waardoor bewegen
lastiger is, iets wat onder de doelgroep met een lage SES vaker voorkomt, kunnen aquatische
oefeningen zoals aqua-aerobics ook worden overwogen als een alternatieve vorm van fysieke
activiteit (Lim et al., 2010). Een onderzoek bij personen met knie artrose, wat vaak voorkomt bij
mensen die langdurig overgewicht hebben, liet zien dat het uitvoeren van oefeningen in water
vergelijkbare resultaten opleverde als dezelfde oefeningen op land. Terwijl de hoeveelheid ervaren
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pijn en chronische pijn bij de groep die oefeningen in het water uitvoerde aanzienlijk verminderd was
(Lim et al., 2010).

Hoewel gewichtsverlies belangrijk is voor de gezondheid van mensen met overgewicht, heeft fysieke
activiteit ook positieve gezondheidseffecten wanneer er geen aanzienlijk gewichtsverlies optreedt.
Onderzoek heeft aangetoond dat verbeterde cardiorespiratoire fitheid als gevolg van fysieke
activiteit geassocieerd is met een verminderd risico op hart- en vaatziekten, onafhankelijk van
gewichtsverandering (Nystoriak & Bhatnagar, 2018). Dit benadrukt het belang van fysieke activiteit
als een waardevolle conditie bevorderende interventie, zelfs als het gewichtsverlies niet significant is.
Wanneer de effecten van enkel bewegingsinterventies worden vergeleken met
bewegingsinterventies in combinatie met een reductie in voedselinname, blijkt dat het combineren
van fysieke activiteit met een voedingsinterventie de meest effectieve benadering is voor
gewichtsverlies bij mensen met overgewicht. Het is aanbevolen om ten minste 150 minuten of meer
per week matig tot intensieve fysieke activiteit te combineren met een of meerdere
voedingsinterventies voor het beste resultaat (Florindo et al., 2015).

Personen met een lage SES bewegen vaak niet genoeg om te voldoen aan 150-300 minuten matig
intensieve of 75-150 minuten intensieve beweging uit de richtlijnen van het WHO (WHO, 2020). Ook
wanneer het effect van beweeginterventies wordt vergeleken tussen lage SES en andere groepen,
blijkt dat deze interventies minder effect hebben bij de groep met een lage SES (Craike et al., 2018).
Zoals genoemd in het vorige hoofdstuk komt dit voor een deel door een gebrek aan motivatie, te
weinig financiéle middelen om toegang te krijgen tot het lokale sportaanbod en een verhoogde
prevalentie van aandoeningen die het bewegen bemoeilijken binnen de groep met een lage SES. Bij
het ontwikkelen en toepassen van beweeginterventies bij de groep met een lage SES moet rekening
gehouden worden met deze factoren die het behalen van resultaten kunnen bemoeilijken (Appendix
.

Voedingsinterventies

Zoals benoemd in het vorige hoofdstuk is een ongezond dieet een van de belangrijkste factoren die
bijdraagt aan de ontwikkeling van overgewicht. Er zijn meerdere factoren gerelateerd aan dieet waar
interventies op kunnen aangrijpen om overgewicht te bestrijden. Interventies kunnen gericht zijn op
enkel de totale calorie inname, maar ook op de samenstelling van de macronutriénten binnen een
dieet. Verder kan gekeken worden naar eetgedrag, toegang tot gezonde voeding en kennis over
voedsel (De Menenez et al., 2020). De interventies zullen, om een duidelijk overzicht te creéren, in
dezelfde volgorde als de voeding gerelateerde oorzaken van overgewicht in het vorige hoofdstuk
besproken worden.

Aanpassen van het dieet

Er bestaan vandaag de dag talloze soorten diéten die beweren de sleutel te zijn tot gewichtsverlies
en een verbeterde gezondheid. Wetenschappelijk onderzoek heeft aangetoond dat meerdere diéten,
waaronder het ketonen dieet, intermittent fasting en diéten met een hoog aantal proteinen en
weinig koolhydraten, effectief kunnen zijn wanneer gewichtsverlies en de vermindering van het
vetpercentage het doel is (Freire 2020). Het belangrijkste bij een dieet is dat er een calorietekort is en
dat de kwaliteit van het voedsel goed is. Dat wil zeggen het dieet moet bestaan uit voedzame,
volwaardige voedingsmiddelen als groenten, fruit, magere eiwitten, volle granen en gezonde vetten
(Freire 2020).

Wanneer gekeken wordt naar de effectiviteit van dieetinterventies bij personen met een lage SES
valt op dat bij bijna alle toegepaste diéten resulteren in een initiéle vermindering van het gewicht en
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vetpercentage. Echter is na een langere periode vaak een grotere terugval te zijn bij groepen met een
lage SES dan bij groepen met een hogere SES (Coupe et al., 2021). Een onderzoek naar de effecten
van een Mediterraan dieet bij groepen met een verschillende socio-economische status laat zien dat
ook wanneer het dieet even goed wordt nageleefd, de positieve gezondheidseffecten uitblijven bij de
groep met een lage SES. Dit komt omdat de kwaliteit van het voedsel dat gekocht wordt door
personen met een lage SES minder goed is (Bonaccio et al., 2017). Dit kan worden verklaard doordat
de producten met een lagere prijs die vaker gekocht worden door de doelgroep een lagere kwaliteit
hebben (Headey & Alderman, 2019).

Wanneer gebruikt wordt van een dieetinterventie bij een persoon met een lage SES, is het dus
belangrijk om rekening te houden met het lagere budget dat deze persoon te besteden heeft aan
voedingsmiddelen. De persoon heeft hulp nodig om tot een dieet te komen dat niet te duur is maar
waar de kwaliteit van de voeding goed is. Het enkel voorschrijven van een dieet is dus niet
voldoende.

Verandering van het eetgedrag

Niet alleen de samenstelling van het voedsel dat genuttigd wordt is van invloed op het ontstaan van
overgewicht, ook eetgedrag beinvloed het ontstaan van overgewicht. Eten voor de tv, alleen eten,
onregelmatig eten en het overslaan van ontbijt zijn allemaal activiteiten die de uitkomst van
dieetinterventies negatief beinvloeden (Ma et al., 2003). Interventies gericht om deze factoren, die
vaker tot ongezonde eetgewoontes leiden bij lage SES dan bij een hoge SES aan te pakken, werken
het best wanneer gebruikt wordt van educatie. De beste manier om deze educatie te geven is door
weinig tekst te gebruiken en veel visuele ondersteuning. Het is ook belangrijk om niet te vertellen
wat allemaal niet mag, maar de nadruk moet juist gelegd worden op wat wel kan (Bukmann et al.,
2014; Pigeyre et al., 2016).

Toegang tot gezond voedsel

Het is algemeen bekend dat voeding met een hogere energiedichtheid relatief goedkoper is dan
voeding met een lagere energiedichtheid. Producten met een hogere energiedichtheid bevatten
meer suikers en vetten en zijn daardoor ongezond. Een dieet waarbij veel van deze producten
genuttigd worden vergroot de kans op overgewicht. Onderzoek heeft aangetoond dat de groep met
een lage SES een voedingspatroon heeft dat bestaat uit goedkope producten met een verhoogde
energiedichtheid en weinig tot geen vitaminen en mineralen (De Mul et al., 2009). Een verklaring
hiervoor kan zijn dat gezonde producten duurder zijn dan de ongezonde producten. Een mogelijke
interventie om dit probleem te verhelpen kan zich richten op het vergroten van de toegang tot
gezond voedsel. Dit kan door gezonde producten duurder te maken of ongezonde producten
duurder, echter is dit een maatregel die op landelijk niveau door de regering genomen moet worden.
Dit maakt het onmogelijk voor gemeenten om de prijzen van producten in de supermarkt te
veranderen (Appendix Il; Robinson et al., 2022).

Vergroten van kennis over gezond voedsel

Onderzoek heeft aangetoond dat educatieve interventies om een gezond eetpatroon te bevorderen
minder effectief zijn bij mensen met een lage SES. Deze groep heeft vaak beperkte toegang tot
gezondheidsinformatie en een lagere kennis over een gezond voedingspatroon (De Ridder et al.,
2017). Het simpelweg vergroten van kennis bij mensen met een lage SES door middel van
voorlichting en educatie heeft niet altijd het gewenste effect. Een van de uitdagingen is dat de
informatie begrijpelijk moet worden gepresenteerd, zonder te veel technische taal. Het is essentieel
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dat de informatie toegankelijk wordt gecommuniceerd en goed aansluit op het dagelijks leven (De
Ridder et al., 2017).

Educatieve interventies die zich richten op praktische tips om gezond te eten met een laag budget,
zijn effectiever gebleken voor mensen met een lage SES. Deze aanpak biedt concrete en haalbare
oplossingen die rekening houden met hun financiéle beperkingen. Het verstrekken van praktische
tips over het kiezen van betaalbare, voedzame voedingsmiddelen, slim maaltijden plannen en
gezonde maaltijden bereiden met minimale middelen, kan deelnemers helpen gezonde
voedingskeuzes te maken, zelfs met beperkte middelen (Bessems et al., 20200. Aanvullende
ondersteunende maatregelen, zoals praktische kooklessen en het delen van gezonde recepten,
kunnen educatieve interventies nog effectiever maken en bijdragen aan een gezondere levensstijl
voor personen met een lage SES (Bessems et al., 2020).

Gedragsinterventies

Hoewel dieet- en bewegingsinterventies essentieel zijn voor gewichtsverlies bij overgewicht, hebben
gedragsinterventies die zich richten op psychologische factoren en gedragspatronen ook
veelbelovende resultaten getoond. Toevoeging van gedragsinterventies aan dieet- en
bewegingsinterventies verbetert de resultaten van deze interventies tot 5% (Hartmann-Boyce et al.,
2018). Bovendien helpen gedragsinterventies om de effecten van een leefstijlinterventie langer te
behouden. Wanneer een gedragsinterventie wordt toegevoegd aan een dieet- en
bewegingsinterventie zijn de resultaten na 24 maanden beter dan wanneer deze interventies niet
gebruikt worden (Hartmann-Boyce et al., 2018).

Verschillende studies hebben gedragsinterventies onderzocht als aanvulling op de behandeling voor
gewichtsverlies en het bevorderen van de leefstijl. De meeste van deze interventies focussen op het
vergroten van het bewustzijn rondom triggers die ongezond gedrag opleveren, het identificeren van
bepaalde gevoelens en gedragingen die voedsel oproepen, het inbouwen van een structuur rondom
beweging en voeding in het dagelijks leven en tot slot het helpen formuleren van realistische doelen
en het bieden van ondersteuning tijdens het uitvoeren van deze doelen (LeBlanc et al., 2018).

Zelfmonitoring is een belangrijk onderdeel van de behandeling van overgewicht aan de hand van
gedragsinterventies. Het houdt in dat een persoon zijn of haar eigen gedrag, gewoonten en
vooruitgang met betrekking tot voeding, lichaamsbeweging en andere relevante factoren bijhoudt.
Dit kan worden gedaan met behulp van verschillende methoden, zoals het bijhouden van een
dagboek, het invullen van vragenlijsten, het gebruik van apps of andere digitale hulpmiddelen (Burke
et al., 2011). Dat personen niet altijd nauwkeurig zijn bij het documenteren van hun gedrag is niet
erg, het doel van zelfmonitoring is namelijk om bewustwording te creéren. Zelfbewustzijn helpt
personen te begrijpen hoe hun dagelijkse keuzes gunstig of schadelijk kunnen zijn voor hun
inspanningen op het gebied van gewichtsverlies (Burke et al., 2011). Deze techniek is toepasbaar op
iedereen, dus ook personen met een lage SES. Aangezien een gebrek aan motivatie een probleem is
waar personen met een lage SES vaker mee te maken hebben, kan extra bewustwording een goede
stap zijn om de motivatie bij personen uit deze groep te vergroten (Myers-Ingram et al., 2023).
Bovendien kan een app om de zelfmonitoring bij te houden gratis gedownload worden op een
smartphone, ondanks de hoge kosten van een smartphone is dit een product dat ook personen met
een lage SES vaker wel dan niet bezitten (CBS, 2020).

Bij de behandeling van overgewicht is het belangrijk om realistische doelen te stellen die haalbaar
zijn voor elk individu. Het vaststellen van kleine, stapsgewijze doelen is een gedragstechniek die kan
helpen om succes te behalen en de motivatie hoog te houden. Een voorbeeld van een realistisch doel
is het richten op het verliezen van 2% van het lichaamsvet in plaats van een het grote doel om het
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totale doel in een keer te behalen. Hoewel het logisch lijkt om deze techniek altijd toe te passen
heeft onderzoek aangetoond dat personen met een lage SES dit overzicht soms kwijtraken, het
zetten van realistische doelen helpt dan om de motivatie voor de uitvoer van een behandeling weer
op goed niveau te brengen (Coupe et al., 2021).

Het aanleren van stressmanagementtechnieken is ook een techniek die voor de groep personen met
een lage SES goed werkt. Stress kan een belangrijke trigger zijn voor overeten, ongezond eetgedrag
en te weinig lichaamsbeweging. Personen met een lage SES kunnen zoals duidelijk werd in het
hoofdstuk over de oorzaken van overgewicht, vaak te maken hebben met chronische stress als
gevolg van financiéle problemen, werkonzekerheid en andere problemen. Het aanleren van
effectieve stressmanagementtechnieken, zoals mindfulness, ademhalingsoefeningen en
ontspanningstechnieken kan helpen bij het verminderen van emotioneel eten en het bevorderen van
gezondere coping mechanismen (Langer et al., 2018).

Tot slot is motiverende gespreksvoering een benadering die de intrinsieke motivatie van een persoon
om gedragsverandering te bereiken versterkt. Het gaat erom personen te ondersteunen bij het
identificeren van hun eigen redenen om gezondere keuzes te maken en hen te helpen hun eigen
doelen te formuleren (Barett et al., 2018). Het bevorderen van een positieve en ondersteunende
communicatie tussen de zorgverlener en de patiént kan erg belangrijk zijn voor personen met een
lage SES. Dit komt omdat zij vaak te maken hebben met stigmatisering en negatieve attitudes over
overgewicht (Dellas et al., 2021). Het gebruik van motiverende gespreksvoering kan bijdragen aan
het opbouwen van vertrouwen en het bevorderen van succesvolle gedragsverandering bij personen
met een lage SES.

Omgevingsinterventies

Zoals genoemd in het vorige hoofdstuk heeft de manier waarop de omgeving is ingericht invioed op
het ontstaan van overgewicht. Een obesogene omgeving waarin mensen worden gestimuleerd om
meer ongezond voedsel te consumeren en minder te bewegen belemmert het maken van gezonde
keuzes. Het veranderen van de omgeving van een obesogene naar een gezonde omgeving door
middel van interventies kan daarom potentieel bijdragen bij de aanpak van overgewicht bij personen
met een lage SES. Voor interventies gericht op de omgeving kan onderscheid gemaakt worden tussen
interventies gericht op de voedselomgeving en interventies gericht op de fysieke omgeving (Dixon et
al., 2020).

Interventies gericht op de voedselomgeving

De voedselomgeving verwijst naar de fysieke en sociale omgeving waarin personen toegang hebben
tot voedsel, dit kan zowel een supermarkt, restaurant of kantine bij een werkplek zijn. De inrichting
van de voedselomgeving bepaalt voor een deel hoe gezond de keuze is die iemand maakt. Effectieve
interventies gericht op de voedselomgeving kunnen zowel gezonde keuzes bevorderen als
ongezonde keuzes ontmoedigen (Dixon et al., 2020). Onderzoek in de noordelijke drie provincies van
Nederland toont aan dat de aanwezigheid van minstens twee fastfood restaurants binnen een
afstand van één kilometer tot een wijk die gekenmerkt wordt door de aanwezigheid van veelal lage
SES, geassocieerd wordt met een vergrote kans op overgewicht (Van Erpecum et al., 2020). Het is
lastig te zeggen of dit effect alleen ontstaat door de aanwezigheid van fastfood restaurants of ook
door de keuzes die personen met een lage SES maken. Wel is het bekend dat in wijken met een lage
SES meer ongezonde opties beschikbaar zijn dan in andere wijken. Naast de verhoogde verkoop van
ongezonde producten in wijken met een lage SES, is er ook meer reclame voor ongezonde opties in
deze wijken (Djojosoeparto et al., 2021).
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De specifieke verschillen tussen de voedselomgeving van wijken met een lage SES en ander wijken
maken het aantrekkelijk om interventies toe te passen in de wijken met een lage SES gericht op de
voedselomgeving. Voorbeelden van interventies die gebruikt kunnen worden door gemeenten zijn
het beperken van reclames voor ongezonde voeding, het aantrekkelijker maken van gezonde
producten en het weigeren van vergunningen voor aanbieders van ongezonde voeding
(Djojosoeparto et al., 2021). Onderzoek heeft aangetoond dat alle genoemde voorbeelden kunnen
bijdragen bij de bestrijding van overgewicht, toch is het lastig om aan te tonen hoe groot het effect is
(Dixon et al., 2020). Dit betekent niet dat deze maatregelen helemaal niet toegepast zouden moeten
worden. Door de complexe interactie tussen de verschillende factoren die bijdragen aan het
ontstaan van overgewicht is het moeilijk om het effect van één interventie los te koppelen van
andere factoren. Daarom wordt onder andere door de WHO geadviseerd om maatregelen gericht op
de voedselomgeving te combineren met andere interventies om het effect te vergroten (WHO,
2016). Interventies gericht op de voedselomgeving kunnen dus het best als aanvullende maatregel
toegepast worden.

Interventies gericht op de fysieke omgeving

Onder de fysieke omgeving vallen alle fysieke elementen van de openbare ruimte zoals speeltuinen,
parken, fiets- en wandelpaden, recreatiegebieden en bebouwing. Uit het vorige hoofdstuk is duidelijk
geworden dat de aanwezigheid van groen, fiets- en wandelpaden, sportfaciliteiten en het leven in
stedelijk gebeid geassocieerd worden met een verminderde prevalentie van overgewicht. Opvallend
is dat juist in wijken waar een hoog percentage van haar inwoners een lage SES heeft, deze
voorzieningen minder aanwezig zijn (Van Erpecum et al., 2022).

Het inzetten van interventies om meer voorzieningen aan te brengen die gezond gedrag stimuleren
in wijken waar veel bewoners met een lage SES leven, lijkt dus een goede maatregel te zijn om
overgewicht te verminderen bij deze groep. Er is de afgelopen jaren veel geéxperimenteerd met
interventies gericht op de fysieke omgeving om het ontstaan en het in stand houden van overgewicht
te verminderen (Lam et al., 2021). Hoewel veel van deze studies een matig positief effect laten zien
moeten de resultaten zorgvuldig geinterpreteerd worden. De manier waarop de fysieke omgeving in
Nederland is ingericht is namelijk heel lastig te vergelijken met landen als de Verenigde Staten en
China, waar mensen zich veel minder met de fiets verplaatsen en ook minder voetpaden aangelegd
zijn dan in Nederland (Gao et al., 2018). Studies die specifiek kijken naar de effecten in Nederland
zijn er amper. Wel laat een kennisbundeling van wetenschappelijke achtergrond en ervaringen in de
praktijk door het RIVM zien dat deze interventies ook in Nederland een gematigd effect hebben
(Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2022).

Een voordeel van interventies op de fysieke omgeving voor de aanpak van overgewicht bij personen
met een lage SES, is dat een gerichte inzet in wijken waar veel personen met een lage SES wonen het
bereik onder de doelgroep vergroot. Bovendien hebben deze interventies niet alleen een positief
effect op overgewicht maar ook op de algemene gezondheid en welvaart (Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2022). Een nadeel is dat het vaak veel geld kost om wijken
opnieuw in te richten, hierdoor hebben gemeenten een voorkeur voor goedkopere alternatieven
(Knell et al., 2019). Verder duurt het, in vergelijking met andere interventies, lang voordat de
effecten van deze interventies zichtbaar zijn. Wanneer de doelstelling van het GALA om in 2040 het
voorkomen van overgewicht terug te dringen tot 38% wordt meegenomen, kan worden
geconcludeerd dat alleen het veranderen van de fysieke omgeving niet kosteneffectief is (Ministerie
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2023a).
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Gecombineerde leefstijl interventie

Nu de voor- en nadelen van losse voedings-, beweeg- en gedragsinterventies besproken zijn, is er nog
een laatste interventie over om nader te bekijken, de gecombineerde leefstijlinterventie (GLI). Zoals
de naam al doet vermoeden worden voedings-, beweeg- en gedragsinterventies bij de GLI
samengevoegd in een interventie (figuur 5). Een review studie naar studies die het gebruik van een
gecombineerde leefstijlinterventie vergeleken met een controlegroep die geen interventie kregen,
toont aan dat voor alle meegenomen studies de gecombineerde leefstijlinterventie betere resultaten
gaf dan de toepassing van losse interventies (groter gewichtsverlies tussen de 1 en 11.0 kilogram)
(Hassan et al., 2016). Wanneer de gecombineerde leefstijlinterventie vergeleken wordt met een
enkele dieetinterventie of een enkele bewegingsinterventie, blijkt dat er na 6 maanden geen
significant verschil is tussen het gebruik van een GLI ten opzichte van een losse dieet- of
bewegingsinterventie (Johns et al., 2014). Wanneer de resultaten na 12 of 18 maanden vergeleken is
er wel een significant betere score voor de GLI dan de losse interventies. Het combineren van een
dieet- en beweeginterventie werkt dus beter dan het aanbieden van losse interventies (Johns et al.,
2014). Deze resultaten vergeleken alleen het samenvoegen van interventies gericht op beweging en
voeding, de meeste GLI’s maken ook gebruik van gedragsinterventies. Ook het effect van het
samenvoegen van alle de drie losse componenten is uitgebreid onderzocht. Een review die de
verschillende samenstelling van de drie losse componenten onderzocht, vond dat het resultaat tot
5% beter wordt wanneer gedragsinterventies worden toegevoegd aan de behandeling van
overgewicht (Puente & Martinez-Marcos, 2018).

Wanneer de zwakke punten van alle bovengenoemde interventies nader bekeken worden is het niet
gek dat de GLI het best werkt om overgewicht te verminderen. Door de beweeg- en
voedingsinterventies te combineren wordt de hoeveelheid geconsumeerde calorieén verminderd, de
kwaliteit van het voedsel verbeterd en ook worden er extra calorieén verbrand. De extra toevoeging
van gedragsinterventies leidt ertoe dat ook het gedrag dat ten grondslag ligt aan ongezonde
leefstijlpatronen verbeterd, hierdoor wordt een duurzame verandering bewerkstelligd. De focus ligt
hierbij niet enkel op het verliezen van gewicht, maar juist het aanmeten van een gezonde leefstijl die
de kans op het ontwikkelen van de negatieve gevolgen van overgewicht verkleind (Hassan et al.,
2016).
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Figuur 5. Factoren die behandeld worden binnen de GLI (Cornet, 2022).
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Hoewel het gebruik van gecombineerde leefstijlinterventies in Nederland inmiddels gezien wordt als
een van de standaardinterventies bij overgewicht lijkt het effect van deze interventies bij personen
met een lage SES uit te blijven. Een onderzoek waarin 26 Nederlandse leefstijlinterventies vergeleken
werden, vond dat het overgrote deel minder effect had bij personen met een lage SES (Magnée et
al., 2013). Ook stoppen deelnemers aan een gecombineerde leefstijlinterventie vaker met het
programma dan deelnemers uit andere bevolkingsgroepen (Teuscher et al., 2017). Om voor de
doelgroep met een lage SES goede resultaten te boeken zijn er een aantal werkzame elementen die
toegepast moeten worden bij het gebruik van de GLI om ook te werken voor deze doelgroep.

Werkzame elementen van de GLI voor personen met een lage SES

Uit de voorgaande passages van dit hoofdstuk werd duidelijk dat de toepassing van een
gecombineerde leefstijlinterventie het best past bij de doelen van de GGD Fryslan en gemeenten om
overgewicht te verminderen bij personen met een lage SES. In het restant van dit hoofdstuk zullen
elementen besproken worden die nodig zijn om de GLI goed te kunnen toepassen bij personen met
een lage SES. In hoofdstuk 4 zal het Friese GLI aanbod aan de hand van deze werkzame elementen
beoordeeld worden.

Creéer bewustzijn over de gevolgen van overgewicht

Personen met een lage SES bezitten niet altijd voldoende kennis over de gevolgen van hun
overgewicht, hierdoor is deze groep minder gemotiveerd om aanpassingen te maken aan hun
leefstijl. Daarom is het goed informeren van deze doelgroep over de gevolgen van hun overgewicht
een werkzaam element. Hierbij is het belangrijk dat er rekening wordt gehouden met
laaggeletterdheid van de groep. Verder werkt het creéren van bewustzijn het best wanneer de
voorlichting gegeven wordt in een groep waarin meerdere personen met een lage SES zitten, zo komt
het op de persoon met een lage SES minder belerend over (Mulderij et al., 2022).

Betrek de persoon met overgewicht vanaf het begin bij de behandeling

Wanneer personen met een lage SES vanaf het begin van de behandeling wordt gevraagd om mee te
denken met de manier waarop de behandeling er uit moet zien, leidt dit tot een vergroot vertrouwen
in de behandeling. Uit onderzoek bij personen met een lage SES blijkt dat deze kwetsbare groep
afhaakt wanneer ze het gevoel hebben dat van hogerop iets opgelegd wordt. Wanneer een
programma in samenspraak met de doelgroep is ontwikkeld zal deze beter aansluiten bij de wensen
van de deelnemers en betere resultaten hebben (Mulderij et al., 2022).

Persoonlijk en frequent contact met de behandelaar

Onderzoek heeft aangetoond dat personen met een lage SES behoefte hebben aan een interventie
waarbij de behandeling door zo weinig mogelijk behandelaren wordt uitgevoerd. De groep personen
met een lage SES haakt namelijk af als er onvoldoende persoonlijk contact is met de behandelaar.
Om dit te voorkomen kunnen behandelaren gebruik maken van een persoonlijke benadering waarbij
gebruik gemaakt wordt van eenvoudig taalgebruik (Verlinde et al., 2012). Ook het inbouwen van
meer contactmomenten met een behandelaar heeft een positief effect. Tijdens een Amerikaans
onderzoek naar meerder leefstijlinterventies gaven deelnemers met een lage SES, die stopten met de
interventie aan dat te weinig contactmomenten een van de redenen was voor het stoppen (Coupe et
al., 2018).
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Zorg dat alle behandelaren samenwerken en op de hoogte zijn van elkaars werkzaamheden

Wanneer behandelaren niet op de hoogte zijn van elkaars werkzaamheden, wil het nog wel eens
gebeuren dat een persoon met een lage SES ‘kwijtraakt’ tijdens de behandelingen. Dat wil zeggen,
dat de vele verschillende behandelingen en behandelaren erin resulteren dat de deelnemer het
overzicht kwijtraakt en afhaakt. Om dit te voorkomen is het een werkzaam element wanneer alle
behandelaren op de hoogte zijn van elkaars werkzaamheden en samenwerken tijdens de
behandeling. Dit kan bijvoorbeeld door rekening te houden met elkaars planning, of door de
voortgang met elkaar te bespreken en samen de vervolgstappen van een behandeling te plannen. Zo
wordt voorkomen dat de deelnemer met een lage SES overweldigd raakt en wordt de kans op een
succesvol eindresultaat vergroot (Dellas et al., 2021).

Houd rekening met persoonlijke omstandigheden en stress

Zoals genoemd in het gedeelte over lage SES en overgewicht, spelen achterliggende problemen als
stress en schulden een belangrijke factor bij het ontstaan en instandhouding van overgewicht. Soms
zijn deze problemen bij de deelnemer zodanig aanwezig dat het onmogelijk wordt om succesvol deel
te kunnen nemen aan een GLI. In deze situatie helpt het om eerst te kijken naar de achterliggende
problematiek alvorens wordt begonnen met de interventie. Hierbij kan gedacht worden aan
schuldhulpverlening of psychosociale hulp (Dellas et al., 2021).

Voorkom dat de behandeling onvoorziene extra kosten bevat

In navolging op het vorige element is een lage financiéle drempel van de interventie ook een
werkzaam element. Personen met een lage SES ervaren vaker financiéle problemen, hierdoor wordt
een lagere deelname en groter uitvalspercentage geregistreerd wanneer een interventie
onvoorziene kosten heeft. Het is daarom ook een werkzaam element wanneer bij de samenstelling
van de interventie mogelijke extra kosten zoals lesmateriaal, extra behandelingen die niet gedekt
worden door de verzekering of het aanschaffen van een sportabonnement voorkomen worden
(Bukman, 2014).

Creéer een omgeving die een gezonde leefstijl uitlokt

Zoals eerder genoemd is de fysieke omgeving van een persoon belangrijk bij de ontwikkeling van
overgewicht. Een programma waarin niet alleen het individu, maar ook het gezin of zelfs de wijk
worden meegenomen vergroot de kans op het behalen van de gestelde doelen. Voor de GLI kan
gedacht worden aan interventies die niet alleen gericht zijn op het individu maar ook op de directe
omgeving, het vergroten van sportaanbod in de wijk of het organiseren van andere
groepsactiviteiten (Coupe et al., 2018).

Zorg voor een kleine afstand tussen de deelnemer en de behandeling

Onderzoek heeft aangetoond dat voor personen met een lage SES de omgeving waar een interventie
wordt aangeboden belangrijk is voor deelname. Als de deelnemer grote afstanden moet reizen zal de
kans op deelname verkleinen (Smits et al., 2012). Personen met een lage SES hebben vaak minder
toegang tot de auto als vervoermiddel, hierdoor zijn ze meer aangewezen op de bereikbaarheid van
de locatie met het openbaar vervoer. Los van de bereikbaarheid met het openbaar vervoer vormen
de kosten om gebruik te maken van het openbaar vervoer ook een drempel. Bovendien kost het
reizen van een grote afstand extra tijd die personen met een lage SES door verplichtingen binnen het
gezin, huishuiden of op het werk vaak niet hebben (Smits et al., 2012).
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Maak het materiaal geschikt voor laaggeletterden

Om de impact van gezondheidsgeletterdheid op het resultaat bij personen met een lage SES te
verkleinen is het belangrijk om het GLI-aanbod toegankelijk en begrijpelijk te maken voor iedereen,
ongeacht socio-economische status. Er zijn meerder acties die genomen kunnen worden om dit te
bereiken. Allereerst is het belangrijk dat zorgverleners rekening houden met mogelijke
laaggeletterdheid (Pharos, 2021). Het materiaal dat aangeboden wordt moet makkelijk te begrijpen
zijn en in de communicatie kan het best zo min mogelijk gebruik gemaakt worden van moeilijke
woorden. Ook kan de zorgverlener aan het eind van een gesprek vragen of de deelnemer kort kan
samenvatten wat er besproken is, zo wordt duidelijk of de deelnemer alles goed heeft begrepen.
Verder helpt het ook om gebruik te maken van visuele ondersteuning naast het standaard materiaal
(Pharos, 2021).

Focus meer op activiteiten en minder op kennisoverdracht

Een aanpak waarbij de focus voor het grootste deel ligt op kennisoverdracht resulteert in een hoger
percentage personen dat vroegtijdig stopt bij de groep met een lage SES. Onderzoek bij deze groep
heeft aangetoond dat het aanbieden van een interventie door middel van praktijkgerichte
activiteiten zoals samen koken, boodschappen halen of samen sporten meer effect heeft dan enkel
het aanreiken van kennis over sporten, beweging en gedrag (Mohammad, 2020).

Conclusies

Zowel fysieke als omgevingsinterventies zijn effectief bij personen met een lage SES, de kosten van
deze interventies zijn echter hoog en het duurt lang voordat de effecten zichtbaar zijn. Hoewel
beweeg-, voedings- en gedragsinterventies als individuele interventie effectief zijn, wordt de hoogste
effectiviteit behaald door een gecombineerde leefstijlinterventie toe te passen. Een voordeel van
deze interventie ten opzichte van de andere interventies is dat de gecombineerde leefstijlinterventie
snel resultaten behaalt en bovendien niet alleen een lager gewicht bewerkstelligd, maar een algeheel
verbeterde leefstijl. De gezondheidseffecten van de gecombineerde leefstijlinterventie gaan dus
verder dan het verminderen van gewicht. Een ander pluspunt is dat de resultaten in tegenstelling tot
de losse interventies langer behouden blijven. Echter blijven de resultaten van de GLI onder de
doelgroep met een lage SES uit, hiervoor dient extra aandacht besteed te worden aan enkele
werkzame elementen specifiek voor personen met een lage SES.
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4. Evaluatie van het GLI-aanbod in Friesland

Nu door middel van een literatuurstudie de GLI is geidentificeerd als meest optimale interventie voor
de aanpak van overgewicht en een goed overzicht gecreéerd is over de GLI en specifieke werkzame
elementen die toegepast kunnen worden bij personen met een lage SES, is het nu tijd om de
bevindingen te projecteren op de situatie in Friesland. In dit hoofdstuk zal een overzicht gegeven
worden van de GLI-programma’s die momenteel in Friesland aangeboden worden. Hierna zal
ingegaan worden op de rol van betrokken actoren en de samenwerking tussen deze actoren. Hierbij
zal de GGD Fryslan, de partij die het advies van dit rapport eventueel in de praktijk zal brengen,
geanalyseerd worden aan de hand van het McKinsey 7s model. Vervolgens zal het huidige GLI
aanbod beoordeeld worden aan de hand van de werkzame elementen bij personen met een lage SES
die in het vorige hoofdstuk zijn geidentificeerd. Ook zullen een aantal knelpunten benoemd worden
waardoor het Friese GLI aanbod niet goed aansluit op de behoeftes van personen met een lage SES.

Overzicht van de GLI in Friesland

De gecombineerde leefstijlinterventie (GLI) is een programma dat gericht is op het aanmeten van een
gezonde leefstijl. De GLI is ontworpen voor personen met overgewicht en wordt aangeboden als een
gecoordineerd zorgprogramma. Binnen de GLI krijgen deelnemers advies en begeleiding over
verschillende aspecten van een gezonde leefstijl: voeding, lichamelijke activiteit en
gedragsverandering (RIVM, 2023a). Het doel van de GLI is in tegenstelling tot het doel van de
traditionele programma’s voor mensen met overgewicht niet alleen het verminderen van gewicht,
maar het bewerkstelligen van een blijvende verandering in de gehele leefstijl van de deelnemer. Op
deze manier behaalt de deelnemer langdurig gewichtsverlies, een verbeterde algehele conditie en
een verbeterde mentale gezondheid (Voedingscentrum, 2022).

Momenteel zijn er in Nederland zeven verschillende erkende GLI-programma’s die worden vergoed
door de zorgverzekeraar. Van deze zeven worden alleen Cool, SLIMMER en BeweegKuur
aangeboden in Friesland (KetenzorgFriesland, 2023). Elk programma heeft een duur van twee jaar en
bestaat uit een behandelfase en een onderhoudsfase. Tijdens de behandelfase ligt de focus op het
aanleren van gezonde gewoontes, gezonde voeding en beweging. De behandeling kan bestaan uit
individuele begeleiding door de behandelaar, groepsbehandeling of een combinatie van beide.
Wanneer de behandelfase is voltooid begint de onderhoudsfase. Tijdens de onderhoudsfase wordt
de deelnemer nog steeds begeleid maar is het de bedoeling dat de deelnemer steeds zelfstandiger
bezig gaat met wat geleerd is tijdens de behandelfase. De behandeling is in deze fase meer gericht op
begeleiding bij een eventuele terugval. Na afloop van de onderhoudsfase is het doel dat de
deelnemer in staat is om de aangeleerde kennis uit de behandelfase zelf toe te passen in de praktijk
(RIVM, 2023a). Hoewel de globale invulling van het GLI-aanbod hetzelfde is opgebouwd zijn er wel
verschillen tussen de drie in Friesland gebruikte GLI’s. Hieronder volgt een kort omschrijving van de
drie GLI's die in Friesland worden aangeboden, een gedetailleerd overzicht kan worden gevonden in
tabel 1.

Coaching op Leefstijl (Cool)

Binnen het Cool programma wordt de behandeling uitgevoerd door één behandelaar, de
leefstijlcoach. De deelnemer formuleert zelf zijn of haar doelen, de leefstijlcoach heeft hierbij een
ondersteunende rol. Het programma bestaat uit een behandelfase van 8 maanden en een
onderhoudsfase van 16 maanden. Beide fases bevatten 8 groepsbijeenkomsten en 3.5 uur één op
één behandeling door de leefstijlcoach (Expertisecentrum Leefstijlinterventies, 2023).
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SLIMMER

Het SLIMMER programma is multidisciplinair en wordt uitgevoerd door de huisartsenpraktijk,
leefstijlcoach, diétist, fysiotherapeut en lokale beweegprofessionals. De deelnemer begint de eerste
zes maanden met de deelprogramma’s voeding en bewegen. De deelprogramma’s bestaan uit zowel
individuele als groepsbehandelingen door een diétist en fysiotherapeut. Na het eerste half jaar
worden de deelnemers begeleid naar het lokale sport- en beweegaanbod, de behandeling wordt dan
overgenomen door een buurtsportcoach. Vanaf maand zeven vindt de onderhoudsfase plaats.
Tijdens de onderhoudsfase heeft de deelnemer verschillende individuele en groepsbijeenkomsten
met een leefstijlcoach, de focus ligt hier op het aanmeten van een blijvende leefstijlverandering

(GGD Noord- en Oost-Gelderland, 2023).

Tabel 1. Een gedetailleerd overzicht van de programma opzet van de drie GLI programma’s die momenteel in Friesland
worden aangeboden. (Loket Gezondleven, 2022)

Interventie CoolL BeweegKuur SLIMMER

Interventie Expertisecentrum Huis voor Beweging GGD Noord- en Oost-
eigenaar Leefstijlinterventies Gelderland

Algemeen Een gecombineerde leefstijlinterventie (GLI) is zorg voor mensen met overgewicht of obesitas. Een
doel GLl is gericht op een gedragsverandering om een gezonde leefstijl te bereiken en te behouden.
Programma Basisprogramma (0-8mnd): Basisprogramma (0-12 mnd): Basisprogramma (0-7 mnd):
opzet ¢ 1intake (1 uur) o Leefstijlcoach e 1intake

e 8 groepssessies van 90min
¢ 2,5 uur individuele
contacttijd

Onderhoudsprogramma (9-
24mnd):

e 8 groepssessies van 90
min

® 3,5 uur individuele
contacttijd

o 1lintake
o 5 groepsbijeenkomsten
van 60 min

o 2individuele
bijeenkomsten
e Diétist
o 1xvoedingsplan
o 3xgroepshijeenkomsten
* Beweegprofessional
o 1x beweegplan
o 3 groepsbijeenkomsten
van 60 min
o Begeleiding naar
regulier beweegaanbod
door buurtsportcoach
Onderhoudsprogramma (12-
24mnd):
o Leefstijlcoach
o 4 groepsbijeenkomsten
van 60 minuten
o 3individuele
bijeenkomsten
e Diétist
o 3 groepsbijeenkomsten
van 60 min

¢ Beweegprofessional
o 3 groepsbijeenkomsten
van 60 min

¢ Deelprogramma Bewegen
o 24xgroepsles
o Begeleiding naar
lokaal beweegaanbod
¢ Deelprogramma Voeding
o 1xvoedingsanalyse en
behandelplan
o 3xindividueel consult
o 1xgroepsbijeenkomst

Onderhoudsprogramma (7-24
maanden)

o Deelprogramma
Gedragsbehoud 2
terugkom
bijeenkomsten

o 4xindividuele
begeleiding en follow-
up

o 1xeindgesprek
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BeweegKuur

De BeweegKuur is net als SLIMMER een multidisciplinair programma dat wordt uitgevoerd door de
huisartsenpraktijk, leefstijlcoach, diétist, fysiotherapeut en lokale beweegprofessionals. Het
belangrijkste verschil met SLIMMER is dat de behandelfase en onderhoudsfase beide 12 maanden
duren. Het belangrijkste aspect van BeweegKuur is dat de deelnemer vanaf het begin zelf de regie
heeft bij de behandeling (Huis voor Beweging, 2022).

Vergoeding

De GLI wordt niet voor iedereen vergoed door de zorgverzekeraar. De GLI wordt alleen vergoed
wanneer de deelnemer voldoet aan de volgende criteria:

e Een BMI van boven de 30

e Een BMI van boven de 25 en een verhoogd risico op één of meerdere ziekten die
samenhangen met overgewicht (bv. Hart- en vaatziekten of diabetes type 2)

e Voldoende motivatie bij de deelnemer om deel te nemen aan een twee jaar durend
programma

Naast de bovengenoemde criteria, is deelname alleen mogelijk wanneer de deelnemer is
doorverwezen door een huisarts of medisch specialist. Elke zorgverzekeraar bepaalt zelf welke
medisch specialisten geaccepteerd worden als doorverwijzer voor de GLI. De GLI-kosten vallen niet
onder het eigen risico, zo wordt gewaarborgd dat de GLI voor iedereen toegankelijk is (Zorginstituut
Nederland, 2022).

Overzicht van de actoren die betrokken zijn bij het Friese GLI aanbod

Om een goed overzicht te krijgen van alle actoren wordt hieronder voor iedere actor kort beschreven
wat zijn/haar rol is binnen de GLI, hierbij worden samenwerkingsstructuren en andere
bijzonderheden toegelicht. De actoren zullen kort worden samengevat in een tabel (tabel 2) en
vervolgens in een actorendiagram worden gezet om hun positie ten opzichte van de deelnemer met
een lage SES te visualiseren (figuur 6).
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Figuur 6. Overzicht van de relaties tussen de actoren die betrokken zijn bij de GLI.

37



Deelnemers woonachtig in Friesland met een lage SES en overgewicht

Hoewel de focus van de GLI in Friesland ligt op alle volwassen inwoners van Friesland, wordt in
verband met de focus van dit rapport hier gekeken naar de positie van inwoners van Friesland met
een lage SES binnen de GLI. Wanneer gekeken wordt naar de statistische en demografische gegevens
van de GLI valt op dat het aantal deelnemers hard stijgt, in de zeven maanden na december 2022
nam het aantal gestarte deelnemers aan een van de GLI-programma’s met 51% toe. Opvallend is dat
van alle provincies het aantal GLI-deelnemers per 10.000 inwoners alleen in Gelderland hoger is dan
in Friesland, er is in Friesland dus bovengemiddeld veel animo voor de GLI (RIVM, 2023b). De groep
personen met een lage SES is met 32% meer ondervertegenwoordigd dan verwacht wanneer in acht
wordt genomen dat van alle Nederlanders met overgewicht 47% een lage SES heeft (Gezond In,
2021). Er lijkt dus een ondervertegenwoordiging te zijn van personen met een lage SES bij de GLI in
Friesland.

Binnen de GLI hebben deelnemers met overgewicht een centrale rol. Een van de voorwaardes van
deelname is dat de deelnemer genoeg gemotiveerd is om deel te nemen (Expertisecentrum
Leefstijlinterventies, 2023; GGD Noord- en Oost-Gelderland, 2023; Huis voor Beweging, 2022).
Deelnemers worden aangemoedigd om actief deel te nemen aan workshops, groepssessies en
individuele begeleiding, maar uiteindelijk zijn ze zelf verantwoordelijk voor de resultaten die ze
behalen. Alleen door zich proactief in te zetten voor gedragsverandering en elkaar te motiveren,
kunnen deelnemers positieve resultaten behalen (Dellas et al., 2021).

Directe omgeving van de deelnemer aan de GLI

Binnen de GLI wordt actief geprobeerd om de directe omgeving van de deelnemer te betrekken bij
de behandeling. Familieleden, vrienden, collega's en andere personen met wie de deelnemer
regelmatig interactie heeft spelen een belangrijke rol in het ondersteunen van gedragsverandering
en het bevorderen van een gezonde leefstijl (Phillipens et al., 2021). Door sociale steun en
aanmoediging te bieden kunnen zij een positieve invloed uitoefenen op de motivatie en het
doorzettingsvermogen van de deelnemer. Bovendien kunnen zij helpen bij het creéren van een
gezonde omgeving thuis, waarin gezonde voeding en lichamelijke activiteit gestimuleerd worden
(Philippens et al., 2021).

Het betrekken van de directe omgeving vindt vaak plaats via verschillende kanalen, zoals
groepssessies, gezinsbijeenkomsten, educatieve workshops of individuele gesprekken met
zorgprofessionals (Appendix I). Door de omgeving bewust te maken van de doelen en de aanpak van
de GLI worden zij medestanders in het proces waarbij de deelnemer streeft naar een gezondere
levensstijl en verbeterde gezondheid. Dit kan een gevoel van gedeelde verantwoordelijkheid creéren
en de deelnemer helpen gemotiveerd te blijven. De samenwerking tussen deelnemer,
zorgprofessionals en de directe omgeving draagt bij aan een positieve en ondersteunende context
waarin duurzame gedragsverandering kan gedijen, wat uiteindelijk bijdraagt aan het succes van de
GLI (RIVM, 2021).

Buurtsportcoach

De buurtsportcoaches spelen een belangrijke rol bij de invulling van sport en beweging in de wijk. Als
schakel tussen de sportaanbieders en andere sectoren als de gezondheidszorg, jeugdzorg en welzijn
hebben ze een goede binding met de wijk waarin ze actief zijn. Hiervoor krijgen ze subsidie van de
gemeente (Appendix lll). De inzet van buursportcoaches kan op verschillende manieren plaatsvinden.
Hierbij wordt rekening gehouden met het doel, de doelgroep en de uitvoerbaarheid. Gemeenten
hebben hierin een leidende rol (Aalbers, 2020). In Friesland hebben buurtsportcoaches overwegend
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de rol van beweegmakelaar. Dit houdt in dat ze niet één op één sport- en beweegactiviteiten met
buurtbewoners ondernemen, maar dat ze de schakel zijn tussen de buurtbewoners en het sport- en
beweegaanbod. Ze zorgen ervoor dat buurtbewoners passend sport- en beweegaanbod weten te
vinden en andersom ook dat het sport- en beweegaanbod in contact komt met alle buurtbewoners
(Appendix IlI; Appendix V).

Zoals eerder al besproken is, wordt het beweegaanbod niet standaard vergoed binnen de GLI. Dit
betekent dat de buursportcoach, die dus beschikbaar gesteld wordt door de gemeente middels een
subsidie, essentieel is bij de uitvoer van het beweegonderdeel van de GLI bij personen met een lage
SES (Kenniscentrum Sport&Bewegen, 2022). Allereerst fungeert de buurtsportcoach als een
begeleider en coach voor de deelnemers. Als coach helpt de buursportcoach bij het stellen van
realistische doelen op het gebied van beweging. Daarnaast organiseert de buurtsportcoach
beweegactiviteiten en sportprogramma's die geschikt zijn voor mensen met overgewicht (Appendix
IV). Ook werken ze samen met andere zorgprofessionals die betrokken zijn bij de GLlI, zoals
huisartsen, diétisten en fysiotherapeuten (Appendix 1). Zo wordt een geintegreerde aanpak
gewaarborgd. De buurtsportcoach draagt bij aan de toegankelijkheid van het programma door
drempels weg te nemen die de deelname kunnen belemmeren. Ook evalueert en monitort de
buurtsportcoach de voortgang van de deelnemers. Kortom, de buurtsportcoach vervult een cruciale
rol bij het ondersteunen van deelnemers aan de GLI en het bevorderen van gezonde
leefstijlveranderingen. (Wagemakers & Molleman, 2021).

Bovenstaande taken zijn een overzicht van wat de rol van een buurtsportcoach zou moeten
inhouden. Uit interviews met buurtsportcoaches in de gemeente Sneek en Leeuwarden blijkt dat de
rol van buurtsportcoaches binnen de GLI vaak beperkt is (Appendix Ill; Appendix IV).
Buurtsportcoaches uit beide gemeentes gaven aan dat ze door leefstijlcoaches tijdens de uitvoer van
een GLI programma slechts één keer worden uitgenodigd om wat te vertellen over het lokale sport-
en beweegaanbod, vervolgens is er geen contact meer. Als reden voor dit schaarse contact werd
gegeven dat leefstijlcoaches vaak zelf al contacten hebben met sport- en beweegaanbieders vanuit
hun functie als leefstijlcoach. Ook vermoeden de geinterviewde buurtsportcoaches dat het krappe
budget van GLI uitvoerders ertoe leidt dat ze er vaak voor kiezen om zelf uitvoerder te zijn van het
gehele programma (Appendix Ill; Appendix IV). Navraag bij de programmaleider van de GLI bij
Ketenzorg Friesland bevestigt dat er in veel gemeentes meer contact gewenst is tussen
buurtsportcoaches en leefstijicoaches (Appendix I).

Fysiotherapeut

De fysiotherapeut is de gezondheidsprofessional die gespecialiseerd is in het behandelen van
aandoeningen en letsel van het lichaam. Ze zijn opgeleid om mensen te helpen bij het herstellen van
blessures, het verbeteren van fysieke functies en het verminderen van pijn (KNGF, z.d.). Binnen de
GLI heeft de fysiotherapeut als een van de GLI-aanbieders een rol bij het begeleiden en adviseren van
deelnemers met betrekking tot hun fysieke activiteit en bewegingsgedrag. Ze kunnen individuele
bewegingsadviezen geven, functionele training aanbieden en deelnemers helpen bij het aanleren van
gezonde beweeggewoonten (KNGF, z.d.). Bovendien hebben fysiotherapeuten zelf ook vaak een
aantekening als leefstijlcoach, dit stelt ze in staat om een dubbelrol te vervullen bij het GLI aanbod
(Appendix 1). Van de drie GLI programma’s die in Friesland worden aangeboden heeft de
fysiotherapeut binnen BeweegKuur het grootste aandeel, dit GLI programma is het meest gefocust
op beweging en een beweegprofessional is bij deze GLI altijd betrokken (Huis voor beweging, 2022).
Bij COOL en SLIMMER is het zo dat een fysiotherapeut uit het behandelteam kan bestaan maar dit is
geen standaard procedure. In de praktijk zijn in Friesland veel uitvoerders van COOL naast
leefstijlcoach ook fysiotherapeut of hebben ze nauwe contacten met fysiotherapeuten (Appendix |;
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Expertisecentrum Leefstijlinterventies, 2023). Bij de uitvoer van SLIMMER is in de praktijk ondanks
dat het geen vereiste is, vaak een fysiotherapeut betrokken. Hier geldt net als bij COOL dat veel
leefstijlcoaches die SLIMMER uitvoeren ook fysiotherapeut zijn (Loket Gezondleven, 2023).

Diétist

Bij de uitvoer van de GLI vervult de diétist een rol bij het bevorderen van gezondheid en welzijn door
middel van voedingsbegeleiding. Ze begeleiden deelnemers bij het verbeteren van hun
eetgewoonten en het aanmeten van een gezond eetpatroon. Diétisten voeren grondige
voedingsanalyses uit om inzicht te krijgen in het huidige eetgedrag van deelnemers en ontwikkelen
op basis hiervan gepersonaliseerde voedingsplannen (Expertisecentrum Leefstijlinterventies, 2023;
GGD Noord- en Oost-Gelderland, 2023). Door middel van educatie en
gedragsveranderingstechnieken leren diétisten deelnemers hoe ze gezonde voedingskeuzes kunnen
maken, controle kunnen houden over portiegroottes en voedseletiketten kunnen begrijpen. Ze
werken nauw samen met andere professionals in het multidisciplinaire team om deelnemers een
integrale GLI aanpak te bieden die gericht is op het bereiken van gezondheidsdoelen op lange termijn
(Artsenwijzer Diétiek, 2018). Diétisten kunnen door middel van een opleiding zelf ook een
aantekening hebben als leefstijlcoach, dit stelt ze in staat om een dubbelrol te vervullen binnen de
GLI (Appendix 1). In Friesland worden diétisten bij SLIMMER en BeweegKuur altijd betrokken bij het
programma, bij COOL is dit afhankelijk van de wensen van de deelnemer en voorkeur van de
leefstijlcoach (Appendix I).

Leefstijlcoach

Het beroep leefstijlcoach is een nieuw beroep dat met de toegenomen aandacht voor leefstijl
preventie steeds vaker beoefend wordt. Een leefstijlcoach begeleidt mensen om in hun dagelijks
leven betere keuzes te maken op het gebied van voeding, beweging, stress en slaap. Wat een
leefstijlcoach onderscheidt van de reguliere aanbieders van eerstelijnszorg is dat de uitvoer van de
behandeling voornamelijk bestaat uit coaching (CZ, z.d.). Binnen de meeste GLI-programma’s is de
centrale coordinerende rol toebedeeld aan de leefstijlcoach. Bij aanvang van het programma doet de
leefstijlcoach de intake en bespreekt de gezondheidstoestand, doelen en mogelijke beperkingen van
de deelnemer (Appendix I). Ook het opstellen van het behandelplan is een taak die gedaan wordt
door de leefstijlcoach, hij of zij stemt hierbij goed af met de andere behandelaren wie
verantwoordelijk is voor elk onderdeel van de behandeling (Appendix I). Tijdens de uitvoer van het
plan is de leefstijlcoach verantwoordelijk voor het in stand houden van de motivatie van de
deelnemer door middel van coaching en het evalueren van de voortgang van de deelnemer (GGD
Noord- en Oost-Gelderland, 2023).

Wanneer de specifieke inzet van leefstijlcoaches in Friesland nader bekeken wordt, valt op dat vooral
de afstemming met andere professionals die betrokken zijn bij het GLI aanbod in Friesland verbeterd
kan worden. Tijdens gesprekken werd duidelijk dat buurtsportcoaches zich niet genoeg betrokken
voelen en contact met de leefstijlcoach missen (Appendix Ill; Appendix IV). Ook gaven leefstijlcoaches
zelf aan vaker te kunnen afstemmen met andere behandelaren, het zou hierbij volgens hen helpen
om iemand aan te stellen die erop toeziet dat dit ook werkelijk gebeurd (Appendix I). Meer over de
knelpunten van de samenwerking tussen de verschillende behandelaren is te lezen in de volgende
sectie van dit hoofdstuk.
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Huisarts en Praktijkondersteuner huisarts

Als eerste aanspreekpunt voor patiénten met vragen rondom hun gezondheid is de huisarts of de
praktijkondersteuner huisarts (POH) de primaire doorverwijzer naar de GLI. Van alle
doorverwijzingen naar het GLI-aanbod komt 96% van huisartsen, hiermee zijn huisartsen met afstand
de grootste doorverwijzer (RIVM, 2023b). Ze beoordelen de motivatie van patiénten en voeren
medische beoordelingen uit om te kijken of de GLI de juiste behandeling is voor de patiént. Ook
blijven ze tijdens het programma betrokken bij de voortgang van de patiénten. De huisarts en POH
werken samen met leefstijlcoaches en andere zorgverleners en bieden aanvullende medische zorg
wanneer dit vereist is (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2019).

Hoewel het bovenstaande een mooi beeld schetst van de rol van de huisarts binnen de GLlI, is de
huidige rol van de huisarts bij het GLI aanbod in Friesland minimaal. Uit gesprekken met GLI
behandelaren komt naar voren de volledige capaciteit van de GLI-programma’s momenteel niet
benut wordt, een van de redenen hiervan is een tekort aan doorverwijzingen (Appendix |; Appendix
[l1). Omdat dit een groot punt is dat vaker terugkwam tijdens gesprekken, zal dit in de volgende
passage van dit hoofdstuk waarin de GLI aan de hand van de werkzame elementen uit hoofdstuk 3
beoordeeld wordt, verder behandeld worden. Los van hun rol als doorverwijzer lijkt het momenteel
het geval te zijn dat er minimaal contact is tussen de huisarts en leefstijlcoaches tijdens de uitvoer
van een GLI programma (Appendix |). Er is contact gezocht met huisartsen om een reactie te
ontvangen op deze bevindingen. Helaas is er geen huisarts of POH’er bereid gevonden om op deze
uitnodiging in te gaan.

Zorgverzekeraar

Een van de grootste voordelen van de GLl is dat het programma volledig vergoed wordt door de
zorgverzekeraars, zorgverzekeraars hebben dus een sleutelrol bij de instandhouding van de GLI.
Zorgverzekeraars vergoeden en financieren de GLI-programma's, sluiten contracten met
zorgaanbieders, bewaken de kwaliteit van de geleverde zorg en verstrekken informatie aan
verzekerden over de mogelijkheden en voorwaarden voor vergoeding. Door hun betrokkenheid
dragen zorgverzekeraars bij aan de toegankelijkheid en kwaliteit van de GLI en stimuleren ze
gezondere leefstijlkeuzes in de samenleving (NZA, 2023). Toen de GLI in 2019 werd geintroduceerd
hadden de zorgverzekeraars drie contractanten in Friesland, dit was zo geregeld om een zo groot
mogelijke dekking te creéren in de provincie. Sinds de start van de GLI in Friesland is de enige rol van
de zorgverzekeraar het verzekeren van de zorg, verder zijn de verzekeraars niet betrokken bij het
aanbod in Friesland. Omdat dit in de praktijk leidde tot een onoverzichtelijke situatie is dit sinds
afgelopen jaar nog maar één partij: Ketenzorg Friesland (Appendix I).

Ketenzorg Friesland

Ketenzorg Friesland, een grote organisatie die zich bezig houdt met multidisciplinaire chronische zorg
in Friesland, speelt ook een belangrijke rol bij de GLI. In samenwerking met de aanbieders van de GLlI,
heeft Ketenzorg Friesland een belangrijke taak op zich genomen. Als contractant met
zorgverzekeraars zorgt Ketenzorg Friesland er namelijk voor dat alle GLI-coaches een contract
hebben (Ketenzorg Friesland, z.d.). Ketenzorg Friesland is de enige aanbieder van gecombineerde
leefstijlinterventies in Friesland en heeft hiervoor een exclusief contract met de zorgverzekeraar. Dit
betekent dat het de taak is van Ketenzorg Friesland om GLI coaches aan te nemen die bij hen
onderaannemer zijn. ledereen die in Friesland meedoet aan een GLI programma wordt begeleid door
een GLI coach die gecontracteerd is door Ketenzorg Friesland (Appendix I). Om de GLI-coaches te
ondersteunen en met elkaar te verbinden organiseert Ketenzorg Friesland netwerkbijeenkomsten.
Tijdens deze bijeenkomsten krijgen de GLI-coaches de gelegenheid om met elkaar samen te werken,
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uitdagingen te bespreken en best practices te delen (Ketenzorg Friesland, z.d). Dit initiatief is gericht
op het bevorderen van een gezamenlijke aanpak en het vergroten van de kennis van GLI-coaches in
de regio. Ketenzorg Friesland heeft zich ten doel gesteld om de zorg voor patiénten met chronische
aandoeningen te optimaliseren en verbeteren. Binnen de GLI werkt zij nauw samen met
zorgverzekeraars en andere betrokken partijen, zoals de GGD Fryslan en gemeenten, om te zorgen
voor een effectieve uitvoering van het programma. Met partijen als de GGD Fryslan en gemeenten
wordt gesproken over potentiéle verbeterpunten van het aanbod (Appendix I). Hun inzet en
betrokkenheid bij de GLI dragen bij aan de toegankelijkheid en kwaliteit van deze interventie in
Friesland (Ketenzorg Friesland, z.d.).

Als enige aanbieder en contractant van de zorgverzekeraars is het aan Ketenzorg Friesland om te
bepalen welke GLI programma’s er in Friesland aangeboden worden, zo lang er een aantekening is
van het RIVM zal de verzekeraar het aanbod altijd vergoeden (Appendix I). Uit een gesprek met de
programmaleider GLI van Ketenzorg Friesland blijkt dat het echter niet makkelijk is om een nieuwe
GLI aan te bieden. De leefstijlcoaches die bij Ketenzorg Friesland onder contract staan zijn vaak
verbonden aan een enkel GLI programma, wanneer van hen gevraagd wordt om te starten met een
nieuw GLI programma zullen zij nieuwe scholing moeten volgen, moeten investeren in nieuw
materiaal en potentieel nieuwe netwerken vormen (Appendix I).

Friese gemeenten

De Friese gemeenten faciliteren en stimuleren gezonde leefstijlveranderingen binnen de lokale
gemeenschap door initiatieven te ondersteunen en bewustzijn te creéren over het belang van een
gezonde leefstijl. De Friese gemeenten werken samen met lokale en regionale partners, zoals
zorgverzekeraars, Ketenzorg Friesland, de GGD Fryslan, huisartsen en leefstijlcoaches, om de GLI
effectief uit te voeren. Ze kunnen financiéle middelen beschikbaar stellen, ruimte bieden voor GLI-
activiteiten en gezondheidsbeleid ontwikkelen dat bijdraagt aan het verminderen van
gezondheidsrisico's (Appendix Il). Door de voortgang van de GLI te monitoren en de effectiviteit te
evalueren, kunnen gemeenten bijdragen aan het bevorderen van gezondheid en welzijn binnen de
lokale gemeenschap (Gezond In, 2021).

De Friese gemeenten zijn de eindverantwoordelijke van het GLI aanbod in Friesland, alle 18
gemeentes hebben afgesproken om een GLI in hun gemeente aan te bieden. Hoe dit aanbod precies
ingericht is verschilt heel erg per gemeente (Appendix Il). Over het algemeen kan gesteld worden dat
de gemeente vooral verantwoordelijkheid draagt als financier van de buurtsportcoaches (Appendix
IV). Uit interviews komt naar voren dat het contact tussen GLI aanbieders en gemeentes vaak
beperkt is. Gemeentes zijn vaak niet genoeg op de hoogte van wat er zich binnen het zorgdomein
afspeelt (Appendix Il; Appendix IV). Buursportcoaches gaven verder aan dat de gemeente een
grotere rol zou kunnen nemen bij de verbinding tussen leefstijlcoaches en buurtsportcoaches.
Zonder extra financiering is de kans klein dat deze samenwerking van de grond zal komen (Appendix
lll; Appendix V).

Het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu

Het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) heeft ook een rol bij de GLI. Het RIVM is
namelijk betrokken bij het ontwikkelen van nationale richtlijnen en standaarden voor de GLI. Ook het
monitoren en evalueren van GLI gerelateerde data om de voortgang en effectiviteit van de GLI te
beoordelen behoort tot de taken van het RIVM, hiervoor publiceert het RIVM ieder jaar een monitor
en een jaarrapportage (RIVM, 2023a). Daarnaast voert het RIVM-onderzoek uit naar leefstijl
gerelateerde problematiek en verstrekt het informatie en voorlichting over algemene gezondheid en
leefstijl. Voordat een GLI programma vergoed wordt en in de praktijk toegepast mag worden,
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onderzoekt het RIVM eerst of het effectief is (RIVM, 2023a). De kennis die het RIVM daarbij
verzamelt wordt gedeeld met alle GGD’en (dus ook de GDD Fryslan), de GGD Fryslan kijkt op haar
beurt vervolgens hoe deze informatie gebruikt kan worden om het aanbod in de Friese gemeentes te
verbeteren (Appendix II).

GGD Fryslan

De GGD Fryslan is op regionaal niveau verantwoordelijk voor het beschermen, bewaken en
bevorderen van de gezondheid van de Friese bevolking. De GGD Fryslan is op verschillende manieren
betrokken bij de GLI. Bij de GGD Fryslan worden gezondheidsgegevens verzameld die helpen bij het
evalueren van de effectiviteit van de GLI, verder werkt de GGD Fryslan ook samen met
leefstijlcoaches en zorgverleners, geeft advies aan gemeenten over beleidsontwikkeling en is
betrokken bij beleidsonderzoek naar de impact van de GLI (GGD Fryslan, 2023a; ZonMw, 2021).

Om te onderzoeken of de GGD Fryslan haar taken als adviseur en organisator van de
preventieprogramma’s gericht op de aanpak van overgewicht bij personen met een lage SES goed
kan uitvoeren, is deze organisatie onderzocht met behulp van het 7s model van McKinsey. Het 7s
model bestaat uit 7 elementen (structuur, strategie, systeem, significante waarden,
sleutelvaardigheden, stijl van management en staf) waarmee een beeld verkregen wordt van de
onderzochte organisatie (Shagrah, 2018). Sterke en zwakkere punten van de GGD Fryslan zijn door
middel van openbare documenten van de GGD en een interview met Mariélle Bleeker
(beleidsadviseur publieke gezondheid en projectleider Nuchter over Gewicht) geidentificeerd
(Appendix II).

Uit de analyses komt naar voren dat de GGD Fryslan een organisatie is die bestaat uit vier regio’s,
waarbinnen lokale beleid & advies-teams werken die nauw samenwerken met gemeentes binnen
deze regio’s. Belangrijke gedeelde waarden binnen GGD Fryslan zijn eigenaarschap, nieuwsgierigheid
en klantgerichtheid. Deze waarden dragen bij aan de cultuur van de organisatie en beinvloeden het
gedrag van medewerkers (Appendix Il). De GGD Fryslan is een platte en zelforganiserende organisatie
waar veel ruimte is voor eigen inbreng. Intern wordt gebruik gemaakt van overlegmomenten over
het beleid, waarin de ontwikkelingen vanuit verschillende programma’s en thema’s besproken
worden. Hierbij wordt ook ruimte vrijgemaakt om het thema leefstijl en overgewicht te bespreken
(Appendix Il). Deze overleggen vinden zowel lokaal plaats, als tussen beleid & advies-teams uit
verschillende regio’s. Op deze manier wordt een goede codrdinatie tussen verschillende teams
gewaarborgd. De opdeling van de provincie in verschillende regio’s en teams kan gezien worden als
een sterk punt omdat zo beter ingespeeld kan worden op de lokale situatie. Maar het kan ook gezien
worden als een belemmering, het leidt er namelijk ook toe dat de verschillende teams maar beperkt
contact hebben met elkaar. Hierdoor neemt de kans toe dat belangrijke kennis en ervaringen
beperkt blijven tot een bepaalde regio en leren de verschillende teams minder van elkaar dan
potentieel mogelijk is (Appendix II).

De GGD Fryslan beperkt zich bij de uitvoering van haar taken op het overgewichtsvraagstuk niet
alleen tot haar eigen kennis en middelen. Extern wordt op provinciaal niveau samengewerkt met
contactpersonen van alle gemeenten, ook is er contact met landelijke organisaties zoals het landelijk
JOGG om kennis te delen. Vanuit het Nuchter over Gewicht programma organiseert de GGD Fryslan
intervisie- en contactmoment op zowel lokaal als provinciaal niveau met personen en organisaties
die betrokken zijn bij de aanpak van het overgewichtsprobleem in de provincie Friesland. Ook deze
bijeenkomsten hebben als doel om onderlinge kennis en ervaringen uit te wisselen. Hierdoor
ontstaat een groot, integraal netwerk waarbinnen een goede samenwerking tot stand kan komen
(Appendix I1). Een nadeel hiervan is dat er afstand ontstaat tussen de vraagstukken overgewicht en
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het vraagstuk gezondheidsverschillen. Hoewel deze vraagstukken voor een groot deel verschillen is
er ook overlap. Wanneer de krachten gebundeld worden zou potentieel sneller gezocht kunnen
worden naar een oplossing die voor beide problemen tot positieve resultaten leidt (Appendix Il).

De GGD Fryslan maakt om haar doelen de gezondheid en het welzijn van de inwoners in de provincie
Friesland te bevorderen, gebruik van een meerjarenstrategie om haar beleid op onder andere
leefstijl en overgewicht vorm te geven. Dit doet zij met behulp van de Agenda Publieke Gezondheid,
hierin wordt elke vier jaar aan de hand van alle ontwikkelingen op landelijk, regionaal en lokaal
niveau, het gezondheidsperspectief gekleurd op de lokale Friese setting. In het vorige plan sprak de
GGD Fryslan uit dat het hoofddoel was om het aantal ongezonde levensjaren voor iedereen
terugbrengen. Extra aandacht gaat daarbij uit naar mensen met een lage SES omdat het aantal
ongezonde levensjaren voor deze groep veel groter is (GGD Fryslan, 2023b). De strategie sluit dus
nauw aan op wat nodig is om de taken als adviseur en organisator van de preventieprogramma’s
gericht op de aanpak van overgewicht bij personen met een lage SES goed in te kunnen vullen.

Om de strategie goed te kunnen uitvoeren zijn natuurlijk de juiste kennis en financiéle middelen
benodigd. Medewerkers van de GGD Fryslan hebben over het algemeen verschillende vaardigheden
en expertise, waaronder kennis van gezondheidsbevordering, communicatie, samenwerking en
domein overstijgende samenwerking (Appendix Il). Door de brede inzet van de GGD Fryslan als
organisatie zijn haar medewerkers op verschillende manieren betrokken bij de inrichting van de
aanpak van overgewicht en de verkleining van de gezondheidsverschillen binnen de provincie. Een
rol als programmaregisseur vraagt bijvoorbeeld een overstijgende blik van het veld, maar ook kennis
over zowel het sociaal- als medisch domeinen en de zorgverzekeringswet (Appendix Il). En algemener
gezien ook om kennis over samenwerking en goede communicatieve vaardigheden. Heb je het over
collega’s die lokaal werken en een andere rol hebben, dan is het hebben van een goed overzicht van
het lokale netwerk en de schakels die hier onderdeel van zijn van belang. Ook het organiseren van
nieuwe samenwerkingen en het onderhouden van contacten is belangrijk voor het personeel dat
meer lokaal dan regionaal werkt (Appendix Il). Over het algemeen kan dus gesteld worden dat er veel
en ook diverse kennis aanwezig is bij de GGD Fryslan op het gebied van gezondheid en de netwerken
die benodigd zijn om beleid gericht op overgewicht te kunnen uitvoeren.

De kennis die nodig is om de gezondheidsachterstanden terug te dringen is in mindere mate
aanwezig bij het personeel van de GGD Fryslan. De GGD Fryslan herkent dit gat in hun kennis en
heeft naar aanleiding van de landelijke afspraken in het GALA en IZA afspraken gemaakt om extra
middelen in te zetten om binnen haar kennis- en adviesrol meer kennis over domein overstijgende
samenwerking op het terugdringen van gezondheidsachterstanden te verzamelen. De focus zal
hierbij niet liggen op achterliggende mechanismen maar meer op het organiseren van een
gezamenlijke aanpak waarin meerdere beleidsdomeinen samenwerken. Dit zal niet specifiek zijn op
het gebied van overgewicht, het zal als een paraplu over verschillende thema’s van het GALA hangen
(Appendix Il). Uit dit initiatief komt het zelforganiserende karakter van de GGD goed naar voren, ook
laat dit voorbeeld zien dat de GGD Fryslan eigenaarschap neemt en doelgericht te werk gaat.

Uit de 7S-analyse van de GGD Fryslan kan geconcludeerd worden dat de organisatie een sterke basis
heeft om haar taken als adviseur en organisator van preventieprogramma's gericht op de aanpak van
overgewicht bij personen met een lage SES goed uit te voeren. De organisatie heeft een duidelijke
strategie, ondersteund door de Agenda Publieke Gezondheid, die zich richt op het verminderen van
overgewicht en gezondheidsachterstanden met extra aandacht voor personen met een lage SES.
Gedeelde waarden zoals eigenaarschap, nieuwsgierigheid en klantgerichtheid bevorderen een
cultuur van zelforganisatie en eigen inbreng. De organisatiestructuur van GGD Fryslan, opgedeeld in
regio's met lokale beleid & advies-teams, biedt de flexibiliteit om lokaal maatwerk te leveren. Er is
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een sterk netwerk met samenwerkingsstructuren op provinciaal niveau, wat de coérdinatie en
kennisuitwisseling bevordert. Het personeel van de GGD Fryslan beschikt over diverse vaardigheden
en expertise, dit is essentieel voor het uitvoeren van haar rol als programmaregisseur en adviseur op
het gebied van gezondheid en preventie. Er zijn ook enkele minpunten die aandacht vereisen. De
opdeling in regio's kan leiden tot beperkte kennisuitwisseling tussen teams, waardoor kansen
worden gemist om van elkaars ervaringen te leren. Daarnaast is er behoefte aan meer kennis op het
gebied van domein overstijgende samenwerking om gezondheidsachterstanden effectief aan te
pakken. De GGD Fryslan erkent dit en heeft initiatieven genomen om extra middelen in te zetten
voor het verzamelen van deze specifieke kennis. Over het algemeen is de GGD Fryslan goed
gepositioneerd om haar taken met betrekking tot de aanpak van overgewicht bij mensen met een
lage SES uit te voeren. Er is echter ruimte voor verdere verbetering in kennisdeling en
interdisciplinaire samenwerking om de doelstellingen voor gezondheidsbevordering te bereiken.

Tabel 2. Een overzicht en omschrijving van alle actoren die betrokken zijn bij de GLI

Actor Beschrijving

Deelnemer met een lage SES Centrale positie als deelnemer aan het GLI-aanbod

Directe omgeving van de deelnemer | Familieleden, vrienden, collega's en andere mensen met
wie de deelnemer regelmatig interactie heeft,
ondersteunen de deelnemer tijdens het programma

Buurtsportcoach Uitvoerder van het beweegdeel van de GLI, verbinder met
het sociale domein in de wijk

Fysiotherapeut Uitvoerder van het beweegdeel van de GLI

Diétist Uitvoerder van het voedingsgedeelte van de GLI

Leefstijlcoach Uitvoerder van de behandelaar, coordinator tussen alle
professionals

Huisarts en POH Primaire doorverwijzer naar het GLI-aanbod, beoordelen

de motivatie van patiénten en voeren medische
beoordelingen uit om te kijken of de GLI de juiste
behandeling is voor de patiént. Ook blijven ze tijdens het
programma betrokken bij de voortgang van de patiénten

Zorgverzekeraar Vergoeden en financieren de GLI-programma's, sluiten
contracten met zorgaanbieders, bewaken de kwaliteit van
de geleverde zorg en verstrekken informatie aan
verzekerden over de mogelijkheden en voorwaarden voor
vergoeding

Ketenzorg Friesland Contractant van zorgverzekeraar Zilveren Kruis, zorgt
ervoor dat alle leefstijlcoaches de GLI in Friesland uit
kunnen voeren

Friese Gemeenten Faciliteert en ondersteunt de implementatie van de GLI op
lokale schaal
Het RIVM Kennisinstituut betrokken bij het ontwikkelen van

nationale richtlijnen, monitoring van de GLI-voortgang en
effectiviteit

GGD Fryslan Op regionaal niveau verantwoordelijk voor het
beschermen, bewaken en bevorderen van de gezondheid
van de Friese bevolking. Ondersteunt gemeenten bij hun
taken
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Verbeterpunten om de GLI geschikter te maken voor personen met een lage SES

De drie GLI-programma’s die momenteel worden aangeboden in Friesland zijn niet specifiek
ontwikkeld voor personen met een lage SES. Een van de belangrijkste criteria voor deelname aan een
van de erkende GLI-programma’s is een goede motivatie van de deelnemer. Uit cijfers van de
Monitor Gecombineerde Leefstijlinterventie uit 2023 blijkt dat de uitval na het eerste jaar 26% is en
na het tweede jaar 35%, het overgrote deel van de deelnemers dat uitvalt heeft een lage SES (RIVM,
2023b). Uit een onderzoek naar de ervaringen met het GLI-aanbod van personen met een lage SES in
opdracht van het expertisecentrum gezondheidsverschillen Pharos, blijkt dat een gebrek aan
motivatie de belangrijkste reden is voor dit uitvalspercentage (Pharos, 2021). In het vorige hoofdstuk
zijn werkzame elementen geidentificeerd die helpen om een interventie meer geschikt te maken en
motivatie te vergroten bij de doelgroep met een lage SES. Aan de hand van deze elementen die de
resultaten van de GLI bij personen met een lage SES verbeteren, zal middels verzamelde data uit
literatuur en interviews het Friese GLI aanbod nu verder beoordeeld worden.

Wordt voldoende bewustzijn over de gevolgen van overgewicht gecreéerd?

Zoals besproken in het vorige hoofdstuk is het belangrijk om personen met een lage SES bewust te
maken van de gevolgen die hun overgewicht heeft. Hierbij is het belangrijk dat er rekening wordt
gehouden met laaggeletterdheid van de groep. Wanneer gekeken wordt naar de drie GLI
programma’s die in Friesland worden aangeboden, lijken alle drie de programma’s individuele en
groepsbijeenkomsten te organiseren waar de gevolgen van overgewicht besproken worden
(Appendix Il1). Uit het vorige hoofdstuk werd ook duidelijk dat het creéren van bewustzijn het best
werkt wanneer de voorlichting gegeven wordt in een groep waarin meerdere personen met een lage
SES zitten. Uit een interview met de programmaleider GLI bij Ketenzorg Friesland blijkt dat in de
praktijk niet voldoende doorverwijzingen zijn om homogene groepen bestaande uit personen met
een lage SES te creéren (Appendix I). Het huidige GLI aanbod in Friesland is dus niet goed genoeg
ingericht om personen adequaat bewust te maken over de gevolgen van hun overgewicht. Dit kan
resulteren in minder gemotiveerde deelnemers en een hoger uitvalspercentage. Om dit beter in te
richten zouden bijenkomsten georganiseerd kunnen worden waar deelnemers op een actieve manier
worden geinformeerd over de gevolgen van overgewicht. Ook zou er meer nadruk gelegd kunnen
worden op gevolgen van overgewicht in het GLI materiaal dat leefstijlcoaches gebruiken.

Wordt de persoon met overgewicht vanaf het begin bij de behandeling betrokken?

Wanneer personen met een lage SES vanaf het begin van de behandeling wordt gevraagd om mee te
denken met de manier waarop de behandeling er uit moet zien leidt dit tot een vergroot vertrouwen
in de behandeling. Een blik op de drie GLI programma’s die op dit moment aangeboden worden in
Friesland laat zien dat voor alle programma’s het uitgangspunt is om de deelnemer te ondersteunen
tijdens de behandeling. De deelnemer is ten alle tijden zelf de regisseur van zijn/haar programma,
het wordt daarom juist aangemoedigd om betrokken te zijn als deelnemer (Bekker & Wagemakers,
2021; Expertisecentrum Leefstijlinterventies, 2023; GGD Noord- en Oost-Gelderland, 2023; Huis voor
Beweging, 2022). De manier waarop de GLI in Friesland aangeboden wordt sluit dus goed aan op dit
werkzame element.

Persoonlijk en frequent contact met de behandelaar?

Onderzoek heeft aangetoond dat personen met een lage SES behoefte hebben aan een interventie
waarbij de behandeling door zo weinig mogelijk verschillende personen wordt uitgevoerd. De groep
personen met een lage SES haakt namelijk af als er onvoldoende persoonlijk contact is met de
behandelaar. Het inbouwen van meer contactmomenten met een behandelaar heeft een positief
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effect. Uit de gesprekken die met verschillende betrokkenen bij het GLI aanbod in Friesland gevoerd
zijn kwam telkens naar voren dat er behoefte is aan meer contactmomenten met de deelnemers, dit
geldt voor zowel de deelnemer als de behandelaar (Appendix |; Appendix Ill). Hierbij gaven
betrokkenen aan dat dit deels te verklaren is door het beperkte budget waarmee de GLI uitgevoerd
dient te worden.

Werken behandelaren genoeg samen en zijn ze op de hoogte van elkaars werkzaamheden?

In het vorige hoofdstuk werd duidelijk dat het nog wel eens gebeurt dat een persoon met een lage
SES ‘kwijtraakt’ tijdens een GLI programma, wanneer behandelaren niet op de hoogte zijn van
elkaars werkzaamheden (Dellas et al., 2021). Dat wil zeggen, dat de vele verschillende behandelingen
en behandelaren erin resulteren dat de deelnemer het overzicht kwijtraakt en afhaakt. Uit het
overzicht van de stakeholders en de interviews met GLI behandelaren blijkt dat de samenwerking
tussen de verschillende GLI behandelaren beter kan. Buurtsportcoaches worden niet in alle
gemeenten betrokken bij de uitvoer van het beweegdeel, dit zou op basis van de voorwaarden wel
moeten (Appendix V). Wanneer de buurtsportcoaches wel betrokken worden blijft het contact vaak
bij één sessie om uit te leggen wat de lokale sport- en beweegmogelijkheden zijn, dit is niet
voldoende om een deelnemer met een lage SES succesvol naar het lokale aanbod te begeleiden
(Appendix llI; Appendix 1V). De hoeveelheid contact tussen behandelaren verschilt ook tussen de drie
GLI’s die in Friesland aangeboden worden. Voor Beweegkuur is meer afstemming tussen diétisten,
fysiotherapeuten en buurtsportcoaches, dan bij COOL en SLIMMER (Appendix Ill). Dit beeld wordt
door fundamenteel onderzoek naar de implementatie van de drie GLI-programma’s bevestigd (Van
Rinsum et al., 2019).

Om de samenwerking beter op orde te krijgen zou er een centrale schakel aangesteld kunnen
worden die de samenwerking tussen behandelaren codrdineert. Momenteel ligt die taak bij de
leefstijlcoach omdat deze persoon verantwoordelijk is voor de screening van de problemen van de
deelnemer en het vormen van een behandelplan (Appendix I). Het is echter vaak het geval dat de
leefstijlcoach zich niet voldoende bewust is van zijn of haar codrdineerde taak, onderzoek heeft ook
aangetoond dat de competenties om dit succesvol uit te voeren vaak ontbreken bij leefstijlcoaches
(Bekker & Wagemakers, 2021). Om nauwere samenwerking tussen de behandelaren te realiseren
zouden leefstijlcoaches getraind kunnen worden in het opzetten van een netwerk. Het is echter te
makkelijk om de verantwoordelijkheid volledig bij de leefstijlcoaches neer te leggen. De andere
behandelaren zouden zelf ook meer verantwoordelijkheid kunnen nemen in het proces.

Een ander probleem dat naar voren kwam uit zowel de literatuur als interviews is een tekort aan
doorverwijzingen naar de huisarts. De huisarts heeft een faciliterende rol binnen de GLI, 96% van alle
doorverwijzingen richting het GLI-aanbod verloopt via de huisarts. Zonder doorverwijzingen via de
huisarts is er dus praktisch geen instroom naar het GLI-aanbod (RIVM, 2023b). Momenteel wordt de
volledige capaciteit van de GLI-programma’s niet benut, een van de redenen hiervan is een tekort
aan doorverwijzingen (Appendix I). Onderzoek aan de RUG heeft aangetoond dat slechts de helft van
de huisartsen rapporteerde frequent personen, die hiervoor in aanmerking komen, door te verwijzen
naar een leefstijlinterventie (Bouma et al., 2017). Hiervoor zijn verschillende oorzaken aan te wijzen.
Een van de redenen om niet door te verwijzen is persoonlijke motivatie. Een groot deel van de
huisartsen denkt positief over leefstijlinterventies, toch gaf tussen de 20 en 30 procent van de
huisartsen aan weinig gemotiveerd te zijn om patiénten door te verwijzen. Los van de persoonlijke
mening over leefstijlinterventies gaf slechts 28% procent van de ondervraagde huisartsen aan een
leefstijlinterventie te overwegen bij patiéntcontact. Dit is volgens het onderzoek voor een deel te
wijten aan de leefstijl van de huisarts zelf, huisartsen die zelf een ongezonde leefstijl hadden
verwezen vaker door naar leefstijlinterventies dan huisartsen die een gezonde lijfstijl hadden (Bouma
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et al., 2017). In een onderzoek gepubliceerd in het blad Huisarts en Wetenschap gaven huisartsen
bovendien aan dat zij de preventieve zorg niet zien als hun belangrijkste taak. Ook gaven ze aan dat
het met hun drukke agenda’s lastig is om de extra taak die ze binnen de GLI op zich moeten nemen
te kunnen vervullen. Een laatste reden voor het lage aantal doorverwijzingen naar het GLI-aanbod is
dat 11% van alle huisartsen niet op de hoogte is van de mogelijkheden om door te verwijzen naar het
GLI aanbod (Scheenhart et al., 2021).

Om dit probleem te verhelpen zijn er een aantal opties. Allereerst zouden leefstijlcoaches en
organisaties als Ketenzorg Friesland zelf initiatief kunnen nemen door met huisartsen in gesprek te
gaan over het GLI-aanbod in Friesland en de mogelijkheden om door te verwijzen naar dit aanbod. In
een gesprek met de GLI programmaleider kwam naar voren dat deze bereidheid er wel is, maar dat
dit in de praktijk meer zou kunnen plaatsvinden (Appendix |). Ook zouden organisaties die een
kennisfunctie hebben meer onderzoek kunnen doen naar de werking van de GLI om twijfels weg te
nemen bij de huisartsen.

Wordt er voldoende rekening gehouden met persoonlijke omstandigheden en stress?

Zoals genoemd in het tweede hoofdstuk over lage SES en overgewicht, spelen achterliggende
problemen als stress en schulden een belangrijke factor bij het ontstaan en de instandhouding van
overgewicht. Soms zijn deze problemen bij de deelnemer zodanig aanwezig dat het onmogelijk wordt
om succesvol deel te kunnen nemen aan een GLI programma. Uit de programmaboekijes van
SLIMMER, BeweegKuur en COOL blijkt dat SLIMMER naast voeding en beweging ook aandacht
besteed aan slaap, stress en ontspanning (GGD Noord- en Oost-Gelderland). COOL en BeweegKuur
noemen in hun programma geen achterliggende factoren waaraan tijdens het programma aandacht
wordt besteed (Expertisecentrum Leefstijlinterventies, 2023; Huis voor beweging, 2022). Uit
gesprekken met verschillende behandelaren komt naar voren dat deze allen het belang van aandacht
voor de onderliggende problematiek onderschrijven, maar dat hier in de praktijk lang niet genoeg
aandacht voor is (Appendix I; Appendix V). Een verklaring hiervoor kan zijn dat de leefstijlcoaches die
de drie programma’s aanbieden in Friesland vaak een achtergrond als diétist of fysiotherapeut
hebben, hierdoor bezitten ze niet altijd de kennis om op een juiste manier aandacht te besteden aan
onderliggende problematiek als schulden en algemene stress (Appendix ). Een oplossing kan zijn om
de buurtsportcoaches meer te betrekken bij de behandeling, deze geven namelijk aan dat zij meer
kennis hebben van deze zaken en bovendien korte lijntjes hebben met het sociale domein (Appendix
IV). Concluderend wordt er dus onvoldoende aandacht besteed aan persoonlijke omstandigheden en
stress bij deelnemers met een lage SES die deelnemen aan een GLI programma. Om dit probleem op
te lossen zouden er behandelaren met kennis van deze zaken betrokken moeten worden bij de
uitvoer van de GLI.

Bevat de behandeling onvoorziene extra kosten?

Personen met een lage SES ervaren vaker financiéle problemen, hierdoor wordt een lagere deelname
en groter uitvalspercentage geregistreerd wanneer een interventie hoge kosten heeft voor de
deelnemer (Bukman, 2014). Het beweegaandeel van de drie erkende GLI-programma’s die in
Friesland plaatsvinden wordt niet vergoed. Het begeleiden van bewegen valt namelijk alleen onder
geneeskundige zorg wanneer er sprake is van een ernstige beweegbeperking of andere beperkingen
waardoor een medische noodzaak is om te bewegen (Expertisecentrum Leefstijlinterventies, 2023;
Huis voor beweging, 2022). De deelnemer is dus gedurende het GLI-programma zelf verantwoordelijk
voor het organiseren en financieren van het beweegdeel in zijn/haar eigen leefomgeving (Bekker &
Wagemakers, 2021). Personen met een lage SES hebben vaak niet de financiéle middelen om lid te
worden van een sportschool of sportclub, hierdoor zijn ze voor een groot deel aangewezen op de
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middelen die vanuit de gemeente beschikbaar gesteld worden om te kunnen sporten (Mulier
Instituut, 2020).

Hoewel door het beschikbaar stellen van buurtsportcoaches en initiatieven als het Volwassenenfonds
Sport & Cultuur een deel van de sportkosten van personen die dit niet kunnen betalen vergoed
wordt, leert de praktijk dat de inrichting van dit aanbod nog niet volledig is. Bij het
Volwassenenfonds Sport & Cultuur zijn slechts zeven van de achttien Friese gemeenten aangesloten
(Sport Fryslan, 2023). Ook de buursportcoaches worden nog niet in alle gemeenten naar volledige
potentie ingezet (Appendix Ill; Appendix IV; Mulier Instituut, 2021). Om de barriéres richting het
sportaanbod in de leefomgeving te verkleinen en zo de kans op slagen van de interventie te
vergroten kunnen gemeenten een belangrijke rol spelen. Zij zijn namelijk de eindverantwoordelijke
voor zowel het aanbieden van de GLI als de financiering van de buurtsportcoaches in hun gemeente
(Appendix 11). Zij kunnen dus opdracht geven aan de buurtsportcoaches om een actievere houding in
te nemen bij de uitvoering van het beweegdeel van de GLI (Appendix Ill). Er zijn ook andere
mogelijkheden om onvoorziene kosten weg te nemen bij deelnemers. Een proef in Arnhem
bijvoorbeeld, heeft gebruik gemaakt van een sportpas om het beweegaandeel van de deelnemer
gedurende de eerste drie maanden te vergoeden. Ook werd met de deelnemer samen gekeken hoe
ondanks het lage budget toch vormgegeven kon worden aan het bewegen na deze drie maanden. Dit
resulteerde in een lager uitvalspercentage en betere gezondheidsresultaten (Wagemakers et al.,
2018).

Is de afstand tussen de deelnemer en de locatie van een GLI programma klein genoeg?

Onderzoek heeft aangetoond dat voor personen met een lage SES de omgeving waar een interventie
wordt aangeboden belangrijk is voor deelname. Als de deelnemer grote afstanden moet reizen zal de
kans op deelname verkleinen. Personen met een lage SES hebben vaak minder toegang tot de auto
als vervoermiddel, hierdoor zijn ze meer aangewezen op de bereikbaarheid van de locatie met het
openbaar vervoer (Smits et al., 2012). Onderzoek naar de situatie in Friesland toont aan dat in de
grote steden van Friesland (Leeuwarden, Sneek, Drachten, etc.) voldoende opties zijn om deel te
nemen aan een GLI aanbod in de buurt. In de minder dichtbevolkte gebieden is dit helaas niet het
geval, in grote gemeentes als Sudwest Fryslan loopt de afstand tot een GLI aanbieder al snel op tot
boven de 10 kilometer (figuur 7) (Appendix lll). Op Terschelling is zelfs helemaal geen GLI aanbieder,
dit zou voor deelnemers die woonachtig zijn op Terschelling betekenen dat zij voor iedere interventie
naar het vaste land zouden moeten reizen (Loket Gezondleven, 2023). Dit werpt barriéres op voor
personen met een lage SES om bovenstaande redenen (Smits et al., 2012). Om het GLI-aanbod voor
iedereen in de provincie toegankelijk te maken zou er een maximale afstand tot het GLI aanbod
vanaf de woonplaats van de deelnemer gehanteerd kunnen worden. Deze maximale afstand zou zo
klein moeten zijn dat het voor deelnemers zonder auto of budget voor openbaar vervoer bereikbaar
is.

Is het GLI materiaal geschikt voor laaggeletterden?

Om de impact van gezondheidsgeletterdheid op het resultaat bij personen met een lage SES te
verkleinen is het belangrijk om het GLI-aanbod toegankelijk en begrijpelijk te maken voor iedereen,
ongeacht socio-economische status. Zoals eerder genoemd in hoofdstuk 2 hebben personen met een
lage SES vaak een verminderde gezondheidsgeletterdheid. Wetenschappelijke literatuur leert ons dat
het GLI-aanbod niet specifiek ontwikkeld is voor personen met een verminderde
gezondheidsgeletterdheid (Mulderij et al., 2019). Dit betekent dat deelnemers aan de GLI met een
lage SES meer moeite hebben met het vinden en begrijpen van de informatie van het GLI-aanbod. Dit
kan betekenen dat de deelnemer moeite heeft met het begrijpen van bepaalde geschreven
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voedingsrichtlijnen of ander leefstijladvies, maar dit kan ook betekenen dat de deelnemer moeite
heeft om de gesprekken met de behandelaren te begrijpen (Pharos, 2021). De onzekerheid over zijn
of haar lagere taalvaardigheden kan ertoe leiden dat een deelnemer minder vragen stelt en zijn of
haar wensen niet genoeg uitspreekt. Uiteindelijk kan dit erin resulteren dat de voortgang bij deze
deelnemer minder goed zullen zijn dan gewenst, dit hoeft in dit geval niks met een slechte motivatie
te maken te hebben (Gezond In, 2021).

Om de impact van gezondheidsgeletterdheid op het resultaat bij personen met een lage SES te
verkleinen is het belangrijk om het GLI-aanbod toegankelijk en begrijpelijk te maken voor iedereen,
ongeacht socio-economische status. Er zijn meerder acties die genomen kunnen worden om dit te
bereiken. Allereerst is het belangrijk dat zorgverleners rekening houden met mogelijke
laaggeletterdheid (Appendix I). Het materiaal dat aangeboden wordt moet makkelijk te begrijpen zijn
en in de communicatie kan het best zo min mogelijk gebruik gemaakt worden van moeilijke woorden
(Pharos, 2021). Ook kan de zorgverlener aan het eind van een gesprek vragen of de deelnemer kort
kan samenvatten wat er besproken is, zo wordt duidelijk of de deelnemer alles goed heeft begrepen.
Verder helpt het ook om gebruik te maken van visuele ondersteuning naast het standaard materiaal
(Heijmans et al., 2016).
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Figuur 7. Overzicht van de GLI-aanbieders in Friesland (Groen = Cool, Blauw = SLIMMER, Rood = BeweegKuur (Loket
Gezondleven, 2023).

Focust de GLI meer op activiteiten en minder op kennisoverdracht?

In navolging op het vorige punt over de begrijpelijkheid van het materiaal, resulteert een aanpak
waarbij de focus van een programma volledig ligt op kennisoverdracht in een hoger percentage
personen dat vroegtijdig stopt bij de groep met een lage SES (Mohammad, 2020). Zoals
geidentificeerd in hoofdstuk 3 is het dan ook een werkzaam element wanneer een programma of
interventie meer focust op gezamenlijke activiteiten en minder op kennisoverdracht. Een blik op de
drie GLI programma’s die op dit moment plaatsvinden in Friesland leert dat alle drie de programma’s
gebruik maken van een mix met zowel sessies die uitsluitend bedoeld zijn om kennis over te brengen,
als sessies waarin gebruik gemaakt wordt van actieve werkvormen (Expertisecentrum
Leefstijlinterventies, 2023; GGD Noord- en Oost-Gelderland, 2023; Huis voor Beweging, 2022). De
inhoud van de GLI programma’s bevat dus al een goede mix van activiteiten en kennisoverdracht.
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Genoeg aansluiting met het sociale domein?

Dit laatste punt zal door de oplettende lezer niet herkend worden als een werkzaam element dat
geidentificeerd is in hoofdstuk 4. Dit klopt, de aansluiting met het sociaal domein is namelijk geen
punt dat als algemeen werkzaam element beschouwd kan worden voor de gemiddelde interventie.
Echter kwam uit zowel publicaties over de GLI als de gehouden interviews dit punt naar voren,
daarom dient het hier toch behandeld wordt. De GLI zou namelijk het medische-, preventieve- en
sociale domein met elkaar moeten verbinden. Helaas blijkt uit de praktijk dat de aansluiting van de
GLI op het sociale domein te wensen overlaat. Binnen de drie GLI-programma’s die in Friesland
uitgevoerd worden is alleen het doorverwijzen naar buurtsportcoaches een onderdeel dat standaard
overwogen wordt en zelfs dit vindt lang niet altijd plaats (Appendix Ill; Appendix IV; Mohammad,
2020).

Of een deelnemer aansluiting vindt bij het sociale domein is volledig afhankelijk van de leefstijlcoach
die de behandeling uitvoert, alleen wanneer de leefstijlcoach zelf bewust is van de mogelijkheden
binnen de gemeente en de benodigdheden van de deelnemer zal deze stappen kunnen ondernemen
(Helmink et al., 2019). Aangezien dit geen standaard onderdeel is laat de praktijk zien dat dit niet
vaak genoeg plaatsvindt (Appendix 1). Juist voor personen met een lage SES, die vaker wel dan geen
behoefte hebben aan verdere hulp van het sociale domein levert dit problemen op tijdens de uitvoer
van de GLI (Appendix I; Appendix IV). Hierbij kan gedacht worden aan hulp van een
schuldhulpverlener bij schulden, psychosociale hulp van een professional, maar ook een
aanspreekpunt voor algemenere problemen in de wijk (Van Rinsum et al., 2019). Personen met een
lage SES vinden het lastig om zelf de stappen richting dit aanbod te zetten, daarom is het belangrijk
dat zij hierbij geholpen worden. De achterliggende problemen die vaak in het sociaal domein
aangepakt dienen te worden staan het succes van de GLI nu te vaak in de weg (Appendix 1V). Het zou
een goede oplossing zijn als de leefstijlcoach standaard de achterliggende problematiek screent en
meeneemt bij de uitvoer van de GLI (Van Rinsum et al., 2019). Hierbij zouden de leefstijlcoaches ook
contact kunnen zoeken met leefstijlcoaches en POH’ers, deze beroepsgroepen hebben namelijk meer
kennis en contacten binnen het sociaal domein dan leefstijlcoaches (Appendix I; Appendix Ill).

Conclusies

In Friesland worden drie GLI-programma’s aangeboden die worden vergoed door de
zorgverzekeraar: Cool, SLIMMER en Beweegkuur. Bij dit GLI-aanbod zijn de deelnemer met een lage
SES, de directe omgeving van de deelnemer, buurtsportcoach, diétist, fysiotherapeut, leefstijlcoach,
huisarts en POH, zorgverzekeraar, GGD Fryslan, RIVM, Ketenzorg Friesland en de Friese gemeenten
geidentificeerd als de belangrijkste actoren. Doordat het GLI-aanbod in Friesland niet ontwikkeld is
voor personen met een lage SES en deze doelgroep wel behoeften en omstandigheden heeft
waarmee rekening gehouden moet worden, is de motivatie van personen met een lage SES vaak niet
groot genoeg om het programma te voltooien. Knelpunten binnen het huidige GLI-aanbod die een
succesvolle behandeling van personen met een lage SES zijn: een slechte aansluiting van het aanbod
met de behoeften van personen met een lage SES, het niet vergoeden van het beweegdeel, te weinig
doorverwijzingen door de huisarts, ongeschikt materiaal voor laaggeletterden, een slechte
coordinatie tussen de behandelaren, een te grote afstand tot het aanbod en een slechte verbinding
tussen het medische en sociale domein.

51



5. Alternatieven voor het GLI-aanbod in Friesland

Er is nu uit het vorige hoofdstuk een goed beeld ontstaan van het huidige GLI-aanbod in Friesland, de
actoren die betrokken zijn bij dit aanbod, de relatie die de actoren tot elkaar hebben en verschillende
knelpunten waardoor het GLI aanbod in Friesland in mindere mate geschikt is voor personen met een
lage SES. In dit hoofdstuk zal gekeken worden naar drie alternatieven die nog niet in Friesland
plaatsvinden en potentieel geimplementeerd kunnen worden om overgewicht aan te pakken bij
personen met een lage SES. Twee GLI’s die specifiek ontwikkeld zijn voor personen met een lage SES
en een netwerkaanpak voor volwassenen met overgewicht. Nadat een overzicht gegeven is van deze
interventies in dit hoofdstuk, zal in het volgende hoofdstuk met behulp van een multicriteria analyse
een vergelijking gemaakt worden tussen de verschillende interventies om de meest geschikte aanpak
gericht op overgewicht bij personen met een lage SES te identificeren.

Een GLI ontwikkeld voor personen met een lage SES
XFittt 2.0

Bijna alle GLI-programma’s die ten tijde van het schrijven van dit rapport een aantekening hebben
gekregen om vergoed te worden door zorgverzekeraars zijn niet specifiek ontwikkeld voor personen
met een lage SES (RIMV, 2023a). Dit betekent niet dat er helemaal geen GLI-programma’s worden
ontwikkeld voor de doelgroep. In 2016 hebben lokale partijen in Arnhem een GLI ontwikkeld voor
volwassenen met een lage SES, XFittt 2.0 (Physique, 2023). Qua inhoud lijkt XFittt 2.0 veel op het
reguliere Friese GLI-aanbod. XFittt 2.0 start, net als BeweegKuur, CoolL en SLIMMER, met een twaalf
weken durend programma waarin beweging, voeding en gedrag centraal staan. Na twaalf waken
gaan de deelnemers zelfstandig door met sport en gezonde voeding. Vervolgens ontvangen de
deelnemers in de resterende 48 weken coaching van een leefstijlcoach (Mulderij et al., 2022).

Een groot verschil ten opzichte van het reguliere GLI-aanbod is dat het beweegaanbod van XFittt 2.0
tijdens de eerste 12 weken wel vergoed wordt. Ook worden de deelnemers door de gemeente
benaderd om mee te doen op basis van hun inkomen (Physique, 2023). Dit zijn twee elementen die
aansluiten op de werkzame elementen uit hoofdstuk 3 waaraan het huidige GLI aanbod in Friesland
niet voldoet. Door deze elementen toe te voegen aan het programma werd in een onderzoek naar de
effectiviteit van XFittt 2.0 gerapporteerd dat dit mogelijk de stap naar het programma voor mensen
met een lage SES verkleind had (Mulderij et al., 2022). Verder was, ten opzichte van het huidige GLI
aanbod in Friesland, de begeleiding door de leefstijlcoach intensiever en meer gericht op
omstandigheden die personen met een lage SES tegenkomen waardoor het programma minder
succesvol is (Mulderij et al., 2022). Dit sluit wederom aan bij de werkzame elementen uit hoofdstuk
3. Namelijk, rekening houden met de persoonlijke omstandigheden en stress en persoonlijk en
frequent contact met de behandelaar. Hoewel het materiaal van dit programma niet specifiek
ontwikkeld was voor laaggeletterden gaven de deelnemers aan XFittt 2.0 met een lage SES aan
tevreden te zijn over de vergoeding van het beweegdeel en de intensieve begeleiding door de
leefstijlcoach (Mulderij et al., 2022).

Omdat XFittt 2.0 op vier punten beter aansluit op de geidentificeerde werkzame elementen uit
hoofdstuk 3 lijkt de inhoud van dit programma beter aan te sluiten op de wensen en benodigdheden
van personen met een lage SES dan het huidige aanbod. Er is echter (nog) niks bekend over de
toepassing van dit programma op een bredere schaal. Uit het vorige hoofdstuk werd duidelijk dat het
voor het succes van een GLI programma belangrijk is dat er frequent contact en een goede
samenwerking is tussen behandelaren. Het is op basis van deze informatie moeilijk om te zeggen wat
voor een invloed de samenstelling van XFittt 2.0 zal hebben op deze samenwerking in Friesland.
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Samen Sportief in beweging

Samen Sportief in Beweging (SSiB) is een tweede GLI programma dat ontwikkeld is om beter aan te
sluiten bij de doelgroep met een lage SES. SSiB heeft als doel volwassenen met beperkte
gezondheidsvaardigheden tussen 18 en 80 jaar, die kampen met een matig of sterk verhoogd
gewicht gerelateerd gezondheidsrisico, te ondersteunen bij het verliezen van hun overtollige gewicht
(Samen Sportief in Beweging, 2022). Deze interventie bestaat net als alle ander GLI-programma’s uit
beweeg-, voedings- en gedragsinterventies. Het SSiB-programma strekt zich uit over een periode van
twee jaar en wordt dankzij een aantekening van het RIVM volledig vergoed vanuit de
basisverzekering (RIVM, 2023a). De begeleidingsfase duurt één jaar en start met een basiscursus van
8 weken, hierbij worden de deelnemers bijgestaan door een leefstijlcoach. In het tweede jaar, tijdens
de onderhoudsfase, gaat de begeleiding door om ervoor te zorgen dat de positieve veranderingen
worden voortgezet (Samen Sportief in Beweging, 2022).

Wat SSiB onderscheidt van andere gecombineerde leefstijlinterventies is dat het programma
specifiek is ontwikkeld voor en door deelnemers met een beperkte gezondheidsgeletterdheid. lets
wat bij de doelgroep met een lage SES vaak voorkomt. Doordat het programma op deze manier
ontwikkeld is sluit het beter aan op het werkzame element om materiaal aan te bieden dat geschikt
is voor laaggeletterden, iets wat bij het huidige aanbod niet het geval is. Een ander uniek kenmerk
van SSiB is de betrokkenheid van fysiotherapeuten die de sportaanbieders volgens het 'train-the-
trainer' principe opleiden (Samen Sportief in Beweging, 2022). Hierdoor krijgen de behandelaren
inzicht in de belastbaarheid en de gewenste aanpak van de doelgroep met een lage SES. Daarnaast
wordt net als bij XFittt 2.0 het beweegdeel van deze GLI volledig vergoed. De leefstijlcoach die het
SSiB programma uitvoert speelt een cruciale rol in het begeleiden van deelnemers naar de benodigde
hulp binnen de verschillende domeinen van zorg, welzijn en sport (Samen Sportief in Beweging,
2022). Door deze elementen toe te voegen aan het aanbod wordt de aanpak met nog meer
werkzame elementen uit hoofdstuk 3 uitgebreid. Dit is een aanzienlijke verbetering ten opzichte van
het huidige aanbod in Friesland. Het succes van SSiB wordt bevestigd door de erkenning van het
Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) met het keurmerk "eerste bewijs voor
effectiviteit" sinds september 2020. Deze interventie wordt beschouwd als een goed doordachte
gecombineerde leefstijlinterventie, specifiek geschikt voor de kwetsbare doelgroep met beperkte
gezondheidsvaardigheden, zoals mensen met een lage sociaaleconomische status (RIVM, 2023A).

SSiB lijkt op basis van bovenstaande informatie uitermate geschikt om toe te passen bij de
volwassenen met een lage SES die woonachtig zijn in Friesland. Het beweegaanbod wordt volledig
vergoed, de groepsbehandelingen zijn met gelijkgestemden en het materiaal is geschikt voor
personen met een beperkte gezondheidsgeletterdheid. Echter wordt dit programma momenteel niet
in Friesland aangeboden. Voordat SSiB kan worden ingezet in Friesland moet eerst een netwerk
opgezet worden in de provincie (Appendix I).

Netwerkaanpak voor volwassenen als alternatief voor de GLI

In een poging de eerder genoemde doelstelling van het GALA om in 2040 de prevalentie van
overgewicht terug te dringen tot 38% van de bevolking, heeft het ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport de opdracht gegeven aan Partnerschap Overgewicht Nederland (PON) om een
basismodel netwerkaanpak overgewicht en obesitas voor volwassenen op te stellen. Dit basismodel
is bedoeld om gemeenten te helpen bij het implementeren van een succesvolle aanpak gericht op
overgewicht bij volwassenen. Het basismodel is op 25 mei 2023 gepresenteerd in bijzijn van
staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport Maarten van Ooijen en is daarmee recent
gepresenteerd (Partnerschap Overgewicht Nederland, 2023).
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Toen dit basismodel gepresenteerd is, hadden vrijwel alle gesprekken en dataverzamelingen voor dit
rapport helaas al plaatsgevonden. Omdat dit basismodel gaat fungeren als leidraad op zowel
regionaal als lokaal niveau om de aanpak tegen overgewicht bij volwassenen vorm te geven, wil ik
het toch meenemen in dit rapport. Dit basismodel gaat namelijk ook invloed hebben voor
volwassenen met een lage SES en overgewicht, zij vallen immers binnen de doelgroep van het model.
Ik zal hieronder een kort overzicht presenteren van het basismodel, vervolgens zal ik kort beschrijven
wat dit model betekent voor de aanpak van overgewicht bij volwassen met een lage SES.

Het uitganspunt waarop de netwerkaanpak is gebaseerd, is dat de persoon met overgewicht centraal
moet staan. Zijn/haar behoeften en wensen zijn het vertrekpunt. De regie ligt dus nog meer bij de
persoon met overgewicht dan bij het huidige GLI aanbod het geval is. Het gehele proces van de
netwerkaanpak bestaat uit zes stappen: overgewicht constateren en bespreekbaar maken,
vaststellen wat er speelt, samenhang en aanpak bespreken, een plan maken en de taken verdelen,
aan de slag met de uitvoer en als laatste zorgen dat het blijft werken. De persoon met overgewicht
wordt gedurende het hele proces bijgestaan door professionals (PON, 2023c). Interessant voor dit
rapport is dat bij de oorzaken van overgewicht niet alleen leefstijl en motivatie genoemd worden als
factoren, ook gezondheidsvaardigheden, directe omgeving, psychosociaal welzijn en
sociaaleconomisch welzijn worden genoemd als factoren die overgewicht kunnen veroorzaken (PON,
2023a). Dit zijn dezelfde factoren die in dit rapport benoemd worden als essentieel voor de
behandeling van overgewicht bij personen met een lage SES. Ook is dit een werkzaam element uit
hoofdstuk 3 en 4 waarop COOL, SLIMMER en BeweegKuur in de praktijk nog niet goed aansluiten.

Doordat leefstijl, lichamelijke factoren, mentale gezondheid, psychosociaal welzijn,
sociaaleconomisch welzijn, gezondheidsvaardigheden, persoonskenmerken, directe omgeving en
motivatie allemaal meegewogen worden bij het samenstellen van de aanpak ontstaan een volledig
beeld van de situatie waar de persoon met overgewicht mee te maken heeft. Wat er precies nodig is
bij elke stap van de netwerkaanpak staat daarom ook niet vast (PON, 2023a). Zo zal het bij de ene
persoon misschien niet nodig zijn om allerlei achterliggende problematiek aan te pakken en kan
meteen gestart worden met een leefstijlinterventie of GLI om de leefstijl gerelateerde oorzaken van
het overgewicht aan te pakken. Voor een ander persoon kan het zo zijn dat er meerdere stappen
nodig zijn om factoren anders dan leefstijl gerelateerde aan te pakken, alvorens gestart kan worden
met een GLI. Het kan bijvoorbeeld zo zijn dat psychosociaal welzijn, gezondheidsvaardigheden en de
directe omgeving eerst aandacht nodig hebben, vervolgens kan dan gekeken worden naar het
verbeteren van de leefstijl (PON, 2023b). Zoals vaak benoemd in dit rapport is dit vaak het geval bij
personen met een lage SES.

Een van de meest in het oog springende innovaties is dat naast de rollen van de GLI-actoren die
eerder in dit rapport genoemd werden, er een nieuwe rol is gecreéerd binnen de netwerkaanpak: de
centrale zorgcoérdinator (CZC). De CZC kan worden gezien als de spin in het web, de CZC is
gedurende het hele proces zowel de codrdinator als een van de behandelaren (figuur 8). Taken van
de CZC zijn het in kaart brengen van de factoren die relevant zijn voor het ontstaan van het
overgewicht van de deelnemer, het bijstaan van de persoon met overgewicht en directe omgeving
tijdens de behandeling, samenstellen van het behandelplan met de andere behandelaren uit het
medische en het sociale domein, coordineren van de samenwerking tussen de professionals en het
bewaken van de voortgang tijdens het proces. Dit is ten opzichte van de GLI een grote verandering
(PON, 2023b). Waar bij de GLI wel wordt uitgesproken dat er samenwerking moet zijn tussen de
verschillende professionals uit het medisch domein en het sociale domein, werd in de voorgaande
hoofdstukken duidelijk dat dit in de praktijk vaak niet goed geregeld is (Appendix I; Appendix Ill). Dit
komt voor een deel doordat er niet duidelijk uitgesproken is wie er verantwoordelijk is voor de
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aansturing van de codrdinatie. Waar er wel wordt geimpliceerd dat de leefstijlcoach deze rol op zich
moet nemen, komt dit in de praktijk nauwelijks voor (Appendix I; Appendix Il; Mulderij et al., 2022).
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Figuur 8. Een overzicht van de professionals die betrokken zijn bij de behandeling tijdens de netwerkaanpak (PON, 2023b).

Het benoemen van een CZC om het proces te coordineren lijkt dus een welkome toevoeging te zijn
aan bestaande aanpakken gericht op overgewicht bij volwassenen, al dan niet met een lage SES. Er
dienen echter wel een paar kanttekeningen geplaatst te worden bij de functie, het
competentieprofiel en de financiering van de CZC. Allereerst is de rol van CZC is een rol en geen
functie, dit betekent dat deze rol in de netwerkaanpak ingevuld moet worden door een van de
professionals die betrokken is bij de netwerkaanpak (PON, 2023a). Uit het competentieprofiel dat is
opgesteld voor de CZC blijkt dat er een hele lijst met taken, vaardigheden en kennis wordt verwacht
van de CZC. Dit omvat onder ander kennis van laaggeletterdheid, medische kennis van overgewicht,
kennis van psychosociale oorzaken van overgewicht en kennis van de lokale invulling van het
medische- en sociale domein. Ook wordt van de CZC verwacht dat hij of zij in staat is om
motiverende gesprekstechnieken toe te passen, het netwerk dat benodigd is tijdens de aanpak
samen te stellen en de voortgang te monitoren en evalueren. Qua opleidingsniveau wordt hbo-
niveau als minimaal benoemd. Wanneer al deze eisen naast de competenties van de professionals
binnen de netwerkaanpak worden gelegd, blijven alleen de leefstijlcoach en POH over als geschikte
kandidaten (PON, 2023b). Bovendien is er voor de rol van CZC nog geen reguliere vergoeding
beschikbaar gesteld, voor kinderen lijkt deze rol vanaf 1 januari 2024 voor een deel gefinancierd
worden maar voor volwassenen is nog geen datum in zicht. Dit laat dan ook nog minstens een
volledig jaar op zich wachten (PON, 2023a). Wanneer ook in acht genomen wordt dat deze rol een
aanzienlijke hoeveelheid tijd in beslag zal nemen, zal tot er een vorm van financiering beschikbaar
gesteld wordt weinig met deze rol gedaan kunnen worden.
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Concluderend kan gesteld worden dat met de introductie van het basismodel netwerk overgewicht
voor volwassenen een nieuwe stap gezet is bij de invulling van de lokale aanpak overgewicht voor
volwassenen. Bij de netwerkaanpak wordt de persoon met overgewicht in het volledige proces van
het vaststellen van het overgewicht tot het in stand houden van de behaalde resultaten begeleid. Op
deze manier sluit een netwerkaanpak beter aan op de werkzame elementen voor personen met een
lage SES dan het huidige GLI aanbod. Interessant is dat er binnen de netwerkaanpak ook ruimte is
voor een GLI als onderdeel van de behandeling van overgewicht. Het kan dus misschien meer gezien
worden als een aanvulling op huidige interventies, waardoor een breder effect bereikt wordt dan
alleen een gereduceerd gewicht en betere leefstijl. Doordat er met de CZC een nieuwe rol
geintroduceerd wordt voor de codrdinatie van het hele proces, kan een betere samenwerking tussen
het sociale en medische domein gerealiseerd worden dan de praktijk in Friesland bij het huidige GLI
aanbod laat zien. Wanneer de uiteenlopende factoren die bij personen met een lage SES ten
grondslag liggen aan hun overgewicht worden gewogen, lijkt de netwerkaanpak goed aan te sluiten
bij hun specifieke behoeftes. Echter is nog veel onduidelijk over de precieze implementatie en
financiering.

Conclusies

Er zijn naast het huidige GLI aanbod alternatieven beschikbaar om overgewicht bij personen met een
lage SES aan te pakken. Het eerste alternatief voor het huidige GLI-aanbod zijn GLI programma’s die
speciaal ontwikkeld zijn voor personen met een lage SES, twee voorbeelden die gevonden waren zijn
XFittt 2.0 en SSiB. Deze twee programma’s zijn geschikter voor personen met een lage SES omdat het
beweegaandeel vergoed wordt, het materiaal aangepast is naar het niveau van laaggeletterden en er
rekening gehouden wordt met de achterliggende problematiek van de doelgroep. Een ander
alternatief voor het huidige GLI aanbod is de netwerkaanpak voor volwassenen, hierbij wordt
uitgebreid van het GLI aanbod naar een volledig sluitende aanpak waarbij de persoon met
overgewicht en een lage SES van de constatering van het overgewicht tot het behouden van de
gehaalde resultaten begeleid wordt. Doordat leefstijl, lichamelijke factoren, mentale gezondheid,
psychosociaal welzijn, sociaaleconomisch welzijn, gezondheidsvaardigheden, persoonskenmerken,
directe omgeving en motivatie allemaal meegewogen worden bij het samenstellen van de aanpak
ontstaan een volledig beeld van de situatie waar de persoon met overgewicht mee te maken heeft.
De netwerkaanpak kan worden gezien als een uitbreiding van de GLI waarbij, naast lijfstijl echt alle
factoren die een oorzaak kunnen zijn van overgewicht worden meegenomen en aangepakt.
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6. Identificatie van de beste aanpak van overgewicht voor volwassen
met een lage SES

Multicriteria analyse

Nu in de vorige hoofdstukken de oorzaken en gevolgen van overgewicht bij personen met een lage
SES zijn besproken en de mogelijke aanpakken die toegepast kunnen worden zijn geévalueerd en
alternatieven zijn besproken, kan nu met behulp van een multicriteria analyse worden bepaald welke
aanpak het meest geschikt is om te implementeren in de Friese gemeenten. Hiervoor zijn drie
scenario’s opgesteld. Allereerst zullen deze scenario’s besproken worden, vervolgens zullen de
scenario’s een voor een gewogen worden aan criteria. Voor ieder scenario is per criterium een score
gegeven van 0 tot 5. Dit is gedaan voor zowel het gewicht van de criteria als de score op dat criteria
voor ieder scenario. Vervolgens zijn de scores bij elkaar opgeteld, gewogen en op een schaal van 1
tot 10 geplaatst om tot een totaalscore te komen. Het scenario dat beoordeeld is met de hoogste
score zal worden beoordeeld als het meest optimale scenario om te implementeren in de Friese
gemeenten (tabel 3).

Scenario 1: De huidige situatie met de Cool, BeweegKuur en SLIMMER programma’s

Bij scenario 1 wordt gebruik gemaakt van de huidige aanpak waarbij volwassen met overgewicht
gebruik maken van de drie GLI-programma’s (Cool, BeweegKuur en SLIMMER) die momenteel in
Friesland aangeboden worden. Zoals eerder besproken in dit rapport zijn deze GLI-programma’s niet
specifiek ontworpen voor personen met een lage SES. Het materiaal van deze programma’s is vaak
niet geschikt voor laaggeletterden, het beweegaanbod wordt niet vergoed en de aansluiting tussen
het medische en sociale domein is onvoldoende. Ook de samenwerking tussen de betrokken
behandelaren is niet voldoende. Hoewel ook voor deze drie GLI-programma’s positieve resultaten
gerapporteerd worden bij lage SES, is het aantal deelnemers laag en het uitvalspercentage hoog
(RIVMV, 2023b).

Scenario 2: Een GLI aangepast aan de behoeftes van personen met een lage SES

Bij scenario 2 wordt aan de huidige situatie in Friesland een extra GLI-programma toegevoegd aan
het aanbod. Dit moet een programma zijn dat specifiek ontworpen is voor personen met een lage
SES. Hierbij kan gedacht worden aan een programma als SSiB of XFittt 2.0. Deze programma’s
onderscheiden zich op meerdere fronten van het reguliere GLI-aanbod. Het beweegaanbod wordt
gedurende de eerste periode vergoed en gedurende het hele programma is meer aandacht voor de
achterliggende problematiek waar personen met een lage SES vaak mee te maken hebben. Ook is het
materiaal beter geschikt voor personen met een lage SES en is er meer frequent contact met
behandelaren. Hoewel SSiB en XFittt 2.0 meer aandacht hebben voor de achterliggende problemen
waar personen met een lage SES mee te maken hebben, is de aansluiting met het sociale domein nog
steeds beperkt. Er is bijvoorbeeld geen vast contact met schuldhulpverleners en wijkteams (Appendix
IIl; Samen Sportief in Beweging, 2022). Ook zijn er momenteel geen SSiB of XFittt 2.0 aanbieders
gevestigd in Friesland, dit betekent dat er een nieuw netwerk opgezet moet worden voordat deze
GLI programma’s aangeboden kunnen worden in Friesland.

Scenario 3: Een netwerkaanpak naar het basismodel voor volwassenen van PON

Het derde en laatste scenario is een ruim domein overstijgende aanpassing van de huidige situatie in
de vorm van een netwerkaanpak. Hierbij wordt uitgebreid van het GLI-aanbod naar een volledig
sluitende netwerkaanpak waarbij de persoon met overgewicht en een lage SES van de constatering
van het overgewicht tot het behouden van de gehaalde resultaten begeleid wordt. Doordat leefstijl,
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lichamelijke factoren, mentale gezondheid, psychosociaal welzijn, sociaaleconomisch welzijn,
gezondheidsvaardigheden, persoonskenmerken, directe omgeving en motivatie allemaal
meegewogen worden bij het samenstellen van de aanpak, ontstaat een volledig beeld van de situatie
waar de persoon met overgewicht mee te maken heeft. De netwerkaanpak kan worden gezien als
een uitbreiding van de GLI waarbij naast lijfstijl echt alle factoren die gerelateerd zijn aan
overgewicht worden meegenomen en aangepakt. De GLI wordt binnen de netwerkaanpak een
aanpak om de leefstijl gerelateerde oorzaken van het overgewicht te behandelen. Binnen de
netwerkaanpak is er een nieuwe rol, de centrale zorgcodrdinator (CZC). De CZC kan worden gezien
als de spin in het web, de CZC is gedurende het hele proces zowel de codrdinator als een van de
behandelaren. Doordat er, in tegenstelling tot de GLI, daadwerkelijk iemand verantwoordelijk wordt
gehouden om het proces te codrdineren, is er in potentie binnen de netwerkaanpak een betere
samenwerking tussen de verschillende professionals. Deze rol heeft echter veel benodigde
competenties en kennis, kost veel tijd en wordt voor alsnog niet vergoed (PON, 2023c).

Tabel 3. Multicriteria analyse om de meest geschikte interventie vast te stellen. De totaal gewogen score is verkregen door
de scores voor alle criteria te vermenigvuldigen met het gewicht en bij elkaar op te tellen. Door deze score op een schaal
van 1 tot 10 te zetten is de eindscore verkregen voor de drie scenario’s.

Gewicht | Huidige situatie | GLI specifiek Netwerkaanpak
voor lage SES
Potentiéle gezondheidseffect 5 1 3 4
Bereik van de doelgroep 4 1 3 3
Samenwerking tussen actoren 4 1 3 4
Implementatiesnelheid 4 4 3 1
Kosten 4 4 3 1
Flexibiliteit 3 3 4 4
Duurzaamheid 3 3 3 4
Totaal gewogen score 63 84 80
Eindscore 4,7 6,2 5,9

Potentieel gezondheidseffect

Het uiteindelijke doel van interventies en beleid gericht op overgewicht bij personen met een lage
SES is natuurlijk een zo groot mogelijk positief effect op de gezondheid. Eerder dit rapport werd al
duidelijk dat in de huidige situatie van scenario 1 het effect van de programma'’s bij personen met
een lage SES uitblijft, het uitvalspercentage is hoog en ook voor deelnemers die het programma wel
afmaken zijn de resultaten niet zo hoog als gewenst. Dit komt waarschijnlijk doordat er niet genoeg
aandacht besteed wordt aan persoonlijke omstandigheden die van invloed zijn op het ontstaan en in
stand houden van overgewicht bij personen met een lage SES (Mulderij et al., 2022). Voor scenario 2
wordt verwacht dat het effect op de gezondheid van personen met een lage SES groter zal zijn dan bij
scenario 1. Een GLI specifiek ontwikkeld voor personen met een lage SES maakt gebruik van
materiaal dat geschikt is voor laaggeletterden en een structuur die goed past bij personen met een
lage SES. Al kan de aandacht voor persoonlijke problematiek en de verbinding met andere domeinen
dan het medische verbeterd worden. Scenario 3 maakt gebruik van een netwerkaanpak waar een GLI
een onderdeel is van een groter geheel. Hierdoor wordt niet alleen de gezondheid op het gebied van
leefstijl verbeterd, ook de mentale, psychosociale en mentale gezondheid zullen verbeteren wanneer
een netwerkaanpak succesvol geimplementeerd wordt.
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Bereik van de doelgroep met een lage SES

Allereerst is het belangrijk om te kijken naar het bereik van de interventie. Vooral bij de groep
personen met een lage SES is een van de problemen vaak dat er in potentie veel interventies en
programma’s beschikbaar zijn, maar dat de doelgroep niet bereikt wordt (ZonMw, 2021). Het
huidige GLI-aanbod in Friesland scoort laag op dit criterium. Van alle deelnemers bij de drie
programma’s die in Friesland aangeboden worden heeft een kleiner deel een lage SES dan op basis
van het aandeel personen met een lage SES dat overgewicht heeft vermoed wordt (RIVM, 2023b). Dit
heeft zowel te maken met de afstand die een deelnemer moet afleggen om het aanbod te bereiken
als de inhoud van de programma’s. Het bereik voor scenario 2, een GLI-programma dat specifiek voor
de doelgroep met een lage SES is ontwikkeld, is aanzienlijk groter. Bij dit GLI-aanbod is de werving
specifiek gericht op wijken waar veel personen met een lage SES wonen, dit vergroot het bereik
aanzienlijk. Een feit is wel dat momenteel nog geen GLI's worden aangeboden in Friesland die
specifiek zijn ontworpen voor personen met een lage SES. Het bereik van scenario 2 is dus een
potentieel bereik. Voor scenario 3 geldt dat het bereik vergelijkbaar is met het bereik van scenario 2.
Een sluitende netwerkaanpak die breed geimplementeerd wordt op lokaal niveau heeft potentieel
een enorm bereik. Belangrijk is wel dat bij de implementatie extra rekening wordt gehouden met de
behoeftes van de doelgroep met een lage SES.

Samenwerking tussen de actoren

Uit de analyse naar de werkzame elementen van interventies gericht op personen met een lage SES
kwam naar voren dat het belangrijk is dat de behandelaren op de hoogte zijn van elkaars
werkzaamheden en dat ze goed samenwerken tijdens de uitvoering van een programma. Bij de
analyse van het huidige GLI aanbod van scenario 1 is deze samenwerking, zoals geanalyseerd in
hoofdstuk 4, niet voldoende geregeld. Leefstijlcoaches voeren over het algemeen de behandeling
grotendeels zelf uit en zoeken sporadisch contact met andere behandelaren als de buurtsportcoach
(Appendix IlI; Appendix IV). Ook zouden de leefstijlcoaches vaker contact kunnen zoeken met
huisartsen om over de mogelijkheden van een doorverwijzing of de voortgang van een deelnemer te
bespreken (Appendix |). Daarom krijgt de huidige situatie het laagst mogelijke cijfer. Voor scenario 2
is aan het nieuwe GLI programma dat eventueel aangeboden wordt niet per definitie iets toegevoegd
waardoor de samenwerking verandert. De inhoud is meer geschikt voor personen met een lage SES
en het contact tussen de behandelaren en de deelnemer is intensiever, echter zegt dit niets over de
samenwerking tussen behandelaren. Een groot verschil met scenario 1 is voor dit scenario dat het
GLI programma nog volledig geimplementeerd moet worden. Wanneer er vanaf de start van de
implementatie tot en met de daadwerkelijke uitvoering van het programma goede
samenwerkingsstructuren ingebouwd worden, dan zal de samenwerking in de praktijk een stuk beter
verlopen. De aansluiting met behandelaren uit het sociale domein blijft wel minimaal. Voor scenario
3 zal de samenwerking tussen de behandelaren het best zijn. Bij de netwerkaanpak is een CZC
aangesteld die vanaf het begin verantwoordelijk is voor de doorverwijzing van de deelnemer naar
het juiste domein. Hierbij is een goede samenwerking essentieel voor het succes van de interventie.
De samenwerkingsstructuur voor de netwerkaanpak bestaat voor het grootste deel nog niet, dit
creéert een hoop flexibiliteit maar ook onzekerheid over de haalbaarheid van de aanpak.

Implementatiesnelheid

De implementatiesnelheid voor scenario 1 is het hoogst aangezien dit het scenario is dat al
geimplementeerd is. Wel is het momenteel zo dat de afstand tot het GLI-aanbod op veel plekken
groter is dan 10 kilometer, deze afstand zou verkleind kunnen worden. De kennis die nodig is voor de
implementatie van het huidige aanbod op nieuwe plekken is echter al aanwezig, de implementatie
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kan dus snel plaatsvinden. Voor scenario 2 is de implementatiesnelheid ook hoog. De professionals
die nodig zijn voor de implementatie zijn eigenlijk dezelfde als bij het aanbod dat al gevestigd is in
Friesland. Dit gecombineerd met de ervaring van de implementatie van Cool, SLIMMER en
BeweegKuur maakt dat een interventie die specifiek gericht is op de groep met een lage SES snel
geimplementeerd kan worden. De implementatiesnelheid van de netwerkaanpak uit scenario 3 is het
laagst. Er is momenteel nog geen enkele gemeente gestart met de implementatie van een
netwerkaanpak en het is voor veel factoren nog onduidelijk wat er nodig is om de implementatie
succesvol te maken. De onduidelijkheid rond de financierring van de rol van de centrale
zorgcoordinator maakt het voor gemeenten bijvoorbeeld erg lastig om een netwerkaanpak met deze
rol te implementeren. Als de financiering door gemeenten zelf geregeld moet worden levert dit erg
veel obstakels op, de Friese gemeenten hebben namelijk waarschijnlijk niet het budget om dit zelf te
organiseren (Appendix Il; Dienst Uitvoering Subsidies aan Instellingen, 2023). De kans dat de Friese
gemeenten zullen beginnen met de implementatie zonder duidelijkheid over financiering is
nagenoeg nul. Dit is slechts een enkel voorbeeld. Doordat het gepresenteerde model van de
netwerkaanpak een basismodel is zullen er nog veel meer praktische problemen opduiken bij de
implementatie van een netwerkaanpak.

Kosten

De kosten die gekoppeld zijn aan een interventie zijn zowel voor de gemeente als de doelgroep met
een lage SES belangrijk. Gemeenten hebben vaak een beperkt budget beschikbaar dat ze kunnen
besteden aan publieke gezondheid. De financiering die beschikbaar is gesteld voor het aanpakken
van overgewicht voor volwassenen is echter niet exclusief voor de aanpak van overgewicht, maar
ook voor andere vraagstukken (Dienst Uitvoering Subsidies aan Instellingen, 2023). Voor de
doelgroep van de interventie zijn eventuele kosten die ze zelf moeten maken ook erg belangrijk,
personen met een lage SES hebben weinig extra te besteden aan bijvoorbeeld lesmateriaal of
reiskosten.

Voor scenario 1 zijn de kosten het laagst. Binnen de huidige vorm zijn er geen extra kosten voor
gemeenten specifiek voor de GLI, de kosten bestaan voor de gemeente volledig uit de sociale
voorzieningen die door de gemeente liberhaupt al beschikbaar worden gesteld (buurtsportcoach,
wijkteam, schuldhulpverlening). Voor de deelnemer met een lage SES zijn echter wel extra
onvoorziene kosten tijdens de deelname aan een programma. Voor scenario 2 gaan voor gemeenten
ten opzichte van scenario 1 extra kosten zitten in de implementatie van de nieuwe GLI. Er zijn
gelukkig wel GLI-programma’s zoals SSiB en XFittt 2.0 die vergoed worden door de zorgverzekeraar,
deze kosten worden dus net als in scenario 1 gedekt. Een voordeel voor de doelgroep is dat het
beweegaanbod en al het andere materiaal vergoed wordt, in dat opzicht is dit scenario beter dan
scenario 2 geschikt voor personen met een lage SES. Scenario 3 kost voor gemeenten het meeste
geld. De netwerkaanpak is nog in geen enkele gemeente geimplementeerd, er zullen dus een hoop
extra kosten gemaakt moeten worden voordat dit gerealiseerd kan worden. Bovendien is er nog een
hoop onduidelijk over de financiering van een aantal factoren zoals de centrale zorgcodrdinator.
Mocht het tegen de verwachting in zo zijn dat de gemeenten dit zelf moeten financieren, dan legt dit
een enorme beperking op de haalbaarheid van een eventuele implementatie.

Flexibiliteit

Met de flexibiliteit wordt het vermogen van een scenario om zich aan te passen aan veranderde
omstandigheden bedoeld. Wanneer een interventie niet flexibel is dan resulteert dit in verminderde
resultaten en potentieel zelfs een situatie waarin gestopt moet worden omdat het scenario niet
meer kan voldoen aan de benodigdheden van de doelgroep. Voor scenario 1 is een redelijke goede
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flexibiliteit te verwachten. Hoewel de drie huidige GLI programma’s een vaste inhoud hebben, is er
veel ruimte voor behandelaren om zelf invulling te geven aan de behandeling. Zo kan het programma
aangepast worden naar de wensen van de deelnemer of de wensen van de behandelaar zelf. Uit
interviews met behandelaren lijkt wel een beeld te ontstaan dat behandelaren een rigide manier
hebben waarop ze de GLI uitvoeren (Appendix I; Appendix Ill). Deze manier van behandelen lijkt niet
goed aan te sluiten op hetgeen nodig is voor personen met een lage SES (Appendix Il). Scenario 2
heeft een vergelijkebare flexibiliteit als scenario 1. Ook hier hebben de GLI programma’s een vast
programma waarin ruimte geboden wordt voor behandelaren om dit uit te voeren naar eigen wens
en wens van de deelnemer. Omdat het programma voor dit scenario specifiek ontwikkeld is voor
personen met een lage SES, kan verwacht worden dat de leefstijlcoaches en buurtsportcoaches die
getraind worden om zo’n programma te geven flexibel zijn. Dit is namelijk nodig om goed om te
kunnen gaan met de vaker wisselende omstandigheden waar personen met een lage SES mee te
maken hebben. Scenario 3 ontvangt een iets hogere score dan scenario 1 en 2. Omdat dit scenario
bestaat uit een netwerkaanpak waarbij professionals uit meerder domeinen samenkomen en
centraal worden aangestuurd, kan verwacht worden dat dit een netwerk creéert waarbinnen op een
grotere verscheidenheid dan bij scenario 1 en 2 de kennis die benodigd is om een groter aanpassend
vermogen te bewerkstelligen, aanwezig is. Ook is doordat voor ieder persoon de uitvoering van de
interventie anders zal zijn, in het model van dit scenario al een hogere mate van flexibiliteit
ingebouwd.

Duurzaamheid

Duurzaamheid kan op verschillende manieren opgevat worden. Duurzaamheid kan namelijk op de
duur slaan die een interventie aangeboden kan worden op een kosteneffectieve manier, maar
duurzaamheid kan ook gericht zijn op de duur dat de resultaten van een programma behouden
blijven. Scenario 1 scoort het laagst op dit criterium. Hoewel de inzet van de huidige GLI's met de
huidige landelijke koers op het gebied van leefstijl en de vergoeding door verzekeraars nog lang
kosteneffectief inzetbaar lijkt, zijn de resultaten die de GLI’s bij personen met een lage SES
bewerkstelligen weinig duurzaam. Zoals in eerdere hoofdstukken al vaker naar voren kwam, stoppen
deelnemers met een lage SES vaak vroegtijdig en verliezen ze de aansluiting met het sport- en
beweegaanbod wanneer een programma bijna voltooid is door een deelnemer. Scenario 2 scoort
met een 3 iets hoger dan scenario 1. Wanneer gemeentes ervoor kiezen om een GLI geschikt voor
lage SES met een aantekening voor vergoeding door de zorgverzekeraar kiezen, zal een vergelijkbare
duurzaamheid op het gebied van kosteneffectiviteit behaald worden als de GLI’s uit scenario 1.
Scenario 2 scoort daarom hoger dan scenario 1, omdat de resultaten die behaald worden bij de
doelgroep naar verwachting groter en langer behouden zijn. Dit is te verklaren door de betere
aansluiting van het programma met de werkzame elementen voor de doelgroep dan de GLI's uit
scenario 1. Scenario 3 scoort iets hoger dan scenario 2 op het criterium duurzaamheid. In potentie
kan met de implementatie van scenario 3 in de Friese gemeenten een nog grotere duurzaamheid
bereikt worden dan met de implementatie voor een GLI gericht op personen met een lage SES. De
resultaten bij de doelgroep zullen door de toegenomen aandacht voor onderliggende problematiek
vermoedelijk aanzienlijk groter zijn dan in de andere scenario’s (Appendix Il). Er is echter nog een
hoop onzeker over de kosten die verbonden zullen zijn om de aanpak inzetbaar te houden voor een
netwerkaanpak als in scenario 3. Het is onduidelijk of de inzet van een CZC vergoed gaat worden,
gemeentes weten (nog) niet hoeveel geld beschikbaar gesteld kan worden voor de uitvoer en ook
kosten die gemaakt moeten worden om een netwerk op te zetten met de benodigde behandelaren
zijn nog onbekend. Deze onzekerheid maakt het onmogelijk om een hogere score aan scenario 3 toe
te wijzen voor dit criterium.

61



Conclusie

Op basis van de totaalscores van de multicriteria analyse is het implementeren van een GLI die
specifiek ontwikkeld is voor overgewicht bij personen met een lage SES, op basis van potentiéle
gezondheidseffecten, het bereik van de doelgroep, samenwerking tussen actoren,
implementatiesnelheid, totale kosten, flexibiliteit en duurzaamheid, de beste aanpak voor Friese
gemeenten om op een brede schaal te implementeren. Met een score die drie decimalen lager is dan
de GLI specifiek voor personen met een lage SES, komt de netwerkaanpak heel dicht bij de eerste
plaats. Op basis van potentiéle gezondheidseffecten, samenwerking tussen de actoren en
duurzaamheid, zou de netwerkaanpak op een eerste plek komen. Maar door de grote onzekerheid
over de implementatie en kosten van de netwerkaanpak scoort de GLI voor personen met een lage
SES met de huidige kennis een iets hoger cijfer. Opvallend is dat hoewel scenario 2 en 3 een
voldoende score, het cijfer alsnog aan de lage kant is. Er valt dus ook voor het meest optimale
scenario nog een hoop te verbeteren om nog beter aan te sluiten op de behoeftes van personen met
een lage SES en de samenwerkingsstructuren in Friesland.
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7. Discussie

In dit rapport zijn tot nu toe de wetenschappelijke achtergrond van overgewicht bij personen met
een lage SES, mogelijke interventies die toegepast kunnen worden, werkzame elementen van deze
interventies en een evaluatie van het GLI aanbod in Friesland aan bod gekomen. Met behulp van de
informatie en kennis die verzameld is in de voorgaande hoofdstukken is uiteindelijk met behulp van
een multicriteria analyse, de beste aanpak van overgewicht bij volwassenen met een lag SES
vastgesteld. In dit hoofdstuk zullen de conclusies en belangrijkste bevindingen uit deze hoofdstukken
op volgorde van voorkomen in het rapport besproken worden, hierbij zal er ook ingegaan worden op
de limitaties van dit onderzoek.

In het eerste hoofdstuk zijn de factoren die bijdragen aan het ontstaan van overgewicht bij personen
met een lage SES en de gevolgen van dit overgewicht geidentificeerd. Hiervoor is informatie
verzameld uit recente wetenschappelijke publicaties. Hierbij kwam, niet geheel tegen verwachting,
naar voren dat voeding, beweging, gedrag, slaap, stress, laaggeletterdheid en de fysieke en
voedselomgeving allemaal factoren zijn die belangrijk zijn voor het ontstaan van overgewicht bij
personen met een lage SES. Een groot verschil tussen personen met een lage SES en andere
bevolkingsgroepen is dat deze groep meer te maken heeft met problemen in de persoonlijke sfeer en
laaggeletterdheid. Hierdoor kan het overgewicht bij personen met een lage SES niet enkel
toegewezen worden aan de traditionele factoren voeding, bewegen en gedrag, maar moet extra
gekeken worden naar factoren als stress en laaggeletterdheid. Verder werd in dit hoofdstuk duidelijk
dat overgewicht niet één op één resulteert tot de waargenomen gevolgen van overgewicht, het
vergroot de kans op deze gevolgen via een mediérend effect.

Een limitatie van dit hoofdstuk was dat er weinig onderzoek een directe vergelijking maakt voor de
individuele factoren die ten grondslag liggen aan het overgewicht tussen de groep met een lage SES
en andere bevolkingsgroepen. Dit maakte het onmogelijk om voor alle individuele factoren een
directe vergelijking te maken tussen de groepen. De bewijzen zijn daarmee indirect en op basis van
waarnemingen bij beide groepen. Ook maakten de vele interacties tussen alle genoemde factoren
het erg moeilijk om het effect van een individuele factor te benoemen. Verder had de opzet van de
literatuurstudie systematischer gekund. Een meer systematische methode waarbij studies op basis
van inclusie- of exclusie criteria geselecteerd worden had de tijd die nodig was om de studies te
verzamelen aanzienlijk kunnen verkleinen.

Nadat de oorzaken en gevolgen van overgewicht bij personen met een lage SES vastgesteld waren is
gekeken naar interventies die gebruikt kunnen worden om het overgewicht bij de doelgroep aan te
pakken. Hierbij is gekeken naar de effectiviteit van een omgevingsinterventie, beweeg-, voedings- en
gedragsinterventies als losse interventie en de gecombineerde leefstijlinterventie. Hierbij werd
duidelijk dat zowel fysieke als omgevingsinterventies effectief zijn bij personen met een lage SES, de
kosten van deze interventies zijn echter hoog en het duurt lang voordat de effecten zichtbaar zijn.
Nadat de effectiviteit van een losse beweeg-, voedings- en gedragsinterventie uiteengezet waren, is
gekeken naar de effectiviteit van de combinatie van deze interventies. Geconcludeerd kon worden
dat de hoogste effectiviteit behaald wordt bij de doelgroep door een gecombineerde
leefstijlinterventie toe te passen. Een voordeel van deze interventie ten opzichte van de andere
interventies is dat de gecombineerde leefstijlinterventie snel resultaten behaald en bovendien niet
alleen een lager gewicht bewerkstelligd, maar een algeheel betere leefstijl. De gezondheidseffecten
van de gecombineerde leefstijlinterventie gaan dus verder dan enkel het verminderen van gewicht.
Een ander pluspunt is dat de resultaten in tegenstelling tot de losse interventies langer behouden
blijven en ook de ervaren gezondheid positief toeneemt.
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Een sterk punt van dit hoofdstuk was dat er resultaten van goede vergelijkende onderzoeken
beschikbaar waren om de effectiviteit van verschillende interventies te vergelijken. Een groot nadeel
was dat er wederom geen goede vergelijking gemaakt kon worden tussen de doelgroep met een lage
SES en andere groepen, door een tekort aan wetenschappelijk onderzoek dat beide groepen direct
vergelijkt. Gelukkig kon dit voor een deel opgevuld worden door de ervaringen van de doelgroep met
de gecombineerde leefstijlinterventie, hieruit kwamen een aantal werkzame elementen die
belangrijk zijn bij de toepassing van de gecombineerde leefstijlinterventie bij personen met een lage
SES. Een groot nadeel van deze ervaringen is dat het onderzoek niet de ervaringen van personen met
een lage SES die woonachtig zijn in Friesland heeft onderzocht. Er zijn natuurlijk overeenkomsten
tussen deze groep en personen met een lage SES die in andere provincies woonachtig zijn, maar er
valt te verwachten dat er ook verschillen zijn. Deze verschillen hadden geidentificeerd kunnen
worden wanneer er interviews gehouden waren met de doelgroep. Dat is voor deze studie ook
geprobeerd, maar niet gelukt. Over het algemeen is de groep met een lage SES moeilijk te bereiken.
Ook adviseren professionals die ervaringen hebben met de doelgroep dat bij interviews met de
doelgroep gebruik gemaakt wordt van speciale gesprekstechnieken gebruik gemaakt wordt. Dit zijn
gesprekstechnieken die ik als onderzoeker/schrijver niet bezit. Een navraag bij professionals om de
interviews samen te organiseren heeft ook geen resultaten opgeleverd.

Nadat op basis van wetenschappelijk onderzoek de gecombineerde leefstijlinterventie werd
aangewezen als een geschikte interventie voor personen met een lage SES en er werkzame
elementen voor de doelgroep gevonden waren, kon vervolgens gekeken worden naar het GLI aanbod
en de samenwerkingsstructuren in Friesland. Het werd duidelijk dat er in Friesland drie GLI-
programma’s aangeboden die worden vergoed door de zorgverzekeraar: Cool, SLIMMER en
Beweegkuur. Door middel van gesprekken met verschillende stakeholders in de provincie, kon een
actorenanalyse uitgevoerd worden en kon de toepassing van de GLI-programma’s bij de doelgroep
met een lage SES geévalueerd worden. Hier werd duidelijk dat het GLI-aanbod in Friesland niet
ontwikkeld is voor personen met een lage SES, veel van de werkzame elementen voor de doelgroep
ontbreken in het huidige GLI aanbod. Ook de samenwerking tussen de professionals is in de huidige
vorm niet voldoende. Hierdoor ontstaan een aantal problemen die personen met een lage SES
ervaren. Dit resulteert uiteindelijk in een groot aandeel personen met een lage SES dat vroegtijdig
stopt met een programma of niet de gewenste resultaten behaald.

Doordat het aanbod niet ontwikkeld is voor personen met een lage SES en deze doelgroep wel
behoeften en omstandigheden heeft waarmee rekening gehouden moet worden, was de motivatie
van personen met een lage SES niet groot genoeg om het programma te voltooien. Ook wordt het
beweegaanbod van de GLI-programma’s in Friesland niet vergoed, dit werpt een financiéle barriére
op voor personen met een lage SES die deelname aan een programma belemmert. Leefstijlcoaches
zouden meer contact met de buurtsportcoaches in hun gemeentes moeten zoeken om voor
personen met een klein budget passend beweegaanbod te vinden. De doorstroom van personen die
in aanmerking komen voor een GLI-programma verloopt ook niet goed genoeg, huisartsen zijn niet
genoeg op de hoogte van de mogelijkheden om hun patiénten te verwijzen naar één van de GLI
programma’s. Dit is niet alleen de verantwoordelijkheid van de huisartsen, de leefstijlcoaches zouden
de huisartsen meer bij de GLI moeten betrekken. Ook het materiaal van het GLI-aanbod in Friesland
is niet geschikt voor personen met een lage SES. Voor personen met een lage SES is het belangrijk dat
het materiaal op een niveau is dat laaggeletterden het goed kunnen begrijpen, ook het gelimiteerde
gebruik van visuele ondersteuning maakt het niet geschikt voor de doelgroep. Ook de veelal grote
afstand tot het GLI-aanbod belemmert de doelgroep van deelname. Tot slot is de aansluiting van het
GLI-aanbod met het sociaal domein onvoldoende en is meer coérdinatie nodig tussen de
behandelaren die contact hebben met de deelnemer. Wanneer dit niet goed geregeld is wordt de
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kans op een succesvolle deelname aan een GLI programma voor een persoon met een lage SES
verkleind.

Het grootste minpunt van dit hoofdstuk was een gebrek aan geinterviewde huisartsen om hun visie
op het tekort aan doorverwijzingen te verzamelen. Ook een algemenere visie van huisartsen of
POH’ers op de inrichting van de GLI was waardevol geweest. Er is wel contact gezocht met huisartsen
middels een mail met uitleg en een verzoek voor een gesprek, ook is er direct gebeld naar praktijken.
De huisartsen gaven veelal aan geen interesse te hebben of geen tijd te hebben voor deelname.
Gelukkig kon dit gebrek aan gesprekken deels opgevangen worden door gepubliceerde literatuur en
gesprekken met andere actoren. Ook was het waardevol geweest om het onderzoek te richten op
meerdere Friese gemeenten, gaandeweg werd duidelijk dat er best grote verschillen zijn tussen
gemeentes als het gaat om de praktische invulling van de GLI. Wanneer er meer gemeenten
bevraagd waren zou dit een beter overzicht gegeven hebben van de situatie in de gehele provincie,
door een gelimiteerde tijd en ziekte is dit helaas niet gelukt. Het zou voor de GGD Fryslan waardevol
zijn wanneer de organisatie in de toekomst alsnog een vollediger overzicht verzamelt.

Nadat het GLI-aanbod in Friesland geévalueerd was kwamen door middel van literatuuronderzoek en
tips van actoren betrokken bij de GLI in Friesland, twee alternatieven voor de GLI programma’s die in
Friesland gebruikt worden in beeld. Het eerste alternatief waren GLI-programma’s die speciaal
ontwikkeld zijn voor personen met een lage SES, twee voorbeelden die gevonden waren zijn XFittt
2.0 en SSiB. Deze twee programma'’s zijn geschikter voor personen met een lage SES omdat het
beweegaandeel vergoed wordt, het materiaal aangepast is naar het niveau van laaggeletterden en er
wordt meer rekening gehouden met de achterliggende problematiek van de doelgroep. Vervolgens
werd de netwerkaanpak besproken, hierbij wordt uitgebreid van het GLI-aanbod naar een volledig
sluitende netwerkaanpak waarbij de persoon met overgewicht en een lage SES van de constatering
van het overgewicht tot het behouden van de gehaalde resultaten begeleid wordt. Doordat leefstijl,
lichamelijke factoren, mentale gezondheid, psychosociaal welzijn, sociaaleconomisch welzijn,
gezondheidsvaardigheden, persoonskenmerken, directe omgeving en motivatie allemaal
meegewogen worden bij het samenstellen van de aanpak ontstaat een volledig beeld van de situatie
waar de persoon met overgewicht mee te maken heeft. De netwerkaanpak kan worden gezien als
een uitbreiding van de GLI waarbij echt alle factoren die een oorzaak kunnen zijn van overgewicht
worden meegenomen en aangepakt. Het is voor de timing van dit onderzoek jammer dat het
landelijke model voor de netwerkaanpak overgewicht vlak voor de deadline van dit onderzoek
gepubliceerd werd. Wanneer dit een paar maanden eerder had plaatsgevonden was het mogelijk
geweest om meer informatie en kennis van professionals te verzamelen met betrekking tot de
netwerkaanpak.

Toen een volledig beeld gecreéerd was konden drie scenario’s uitgewerkt worden over de
implementatie van een aanpak gericht op overgewicht bij volwassenen met een lage SES. De huidige
situatie met de SLIMMER, Cool en Beweegkuur programma’s, de implementatie van een GLI
specifiek ontwikkeld voor volwassenen met een lage SES en als laatste de implementatie van een
netwerkaanpak overgewicht voor volwassenen. Deze drie scenario’s werden met behulp van een
MCA beoordeeld op potentiéle gezondheidswinst, bereik van de doelgroep met een lage SES,
samenwerking tussen actoren, implementatiesnelheid, kosten, flexibiliteit en duurzaamheid. Uit de
MCA werd de implementatie van een GLI die specifiek ontwikkeld is voor volwassenen met een lage
SES aangewezen als het meest geschikte scenario. Al dient wel opgemerkt te worden dat de
netwerkaanpak op de tweede plek kwam omdat deze interventie gloednieuw is (het basismodel
werd in mei 2023 gepresenteerd) en hierdoor hebben een hoop onzekerheden geleid tot een lagere
beoordeling op een aantal criteria.
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8. Advies

Het doel van dit rapport was het vergroten van de kennis over de beste aanpak van overgewicht,
specifiek voor de groep met lage SES. Gezien de landelijke doelstellingen om voor 2040 het
overgewichtspercentage terug te brengen naar het niveau van 1995 (38% van de bevolking) is er
noodzaak voor een aanpak die snel geimplementeerd kan worden en waarvan de resultaten binnen
een relatief korte periode zichtbaar zijn. Het huidige onderzoek richtte zich dan ook voornamelijk op
interventies die voor onbepaalde tijd ingezet kunnen worden en blijvende veranderingen kunnen
bewerkstelligen. Hieronder zal ik mijn advies aan de GGD en de Friese gemeenten die de gekozen
aanpak zullen implementeren puntsgewijs bespreken. Ook zal ik kort benoemen hoe deze aanpak
geimplementeerd kan worden.

De beste aanpak gericht op overgewicht bij personen met een lage SES

Mijn advies is om een GLI-programma’s dat specifiek ontwikkeld is voor personen met een lage SES
op brede schaal te implementeren in de Friese gemeenten. Het SSiB en XFittt 2.0 programma lijken
daarvoor het meest geschikt, want deze programma’s hebben al een aantekening voor vergoeding
door de zorgverzekeraar. Wanneer personen met een lage SES terecht kunnen bij een programma
dat specifiek voor hen ontwikkeld is zal het uitvalspercentage onder deze groep verlagen en de
resultaten na het voltooien van een programma verbeteren. Dit grote voordeel ten opzichte van de
huidige situatie zal bereikt worden doordat er meer bewustzijn wordt gecreéerd bij de deelnemer, er
meer contact is met de behandelaren gedurende het programma, het materiaal geschikt is voor
personen met een lage SES en omdat het sport- en beweegaanbod gedurende de eerste periode
vergoed wordt bij de GLI’s die specifiek zijn ontwikkeld voor personen met een lage SES. Doordat het
sport- en beweegaanbod vergoed wordt verkleinen de financiéle barrieres voor de deelnemers met
een lage SES, maar het vergroot de kosten die vergoed moeten worden door de gemeentes. Het is de
taak van de GGD Fryslan om de gemeenten vanaf het begin meteen goed te adviseren over de kosten
en baten die komen kijken bij de implementatie van deze interventie. De vergoeding kost namelijk
extra geld maar de resultaten op de lange termijn bij de doelgroep kunnen ook veel geld besparen.

Hoewel met de implementatie van een van de GLI programma’s die specifiek ontwikkeld zijn voor
personen met een lage SES een hoop van de slechte punten van het huidige aanbod in Friesland
verbeterd zullen worden, zijn er een paar punten waar extra aandacht aan besteed moet worden om
het succes van de GLI bij personen met een lage SES verder te vergroten. Allereerst moet de afstand
tussen het GLI aanbod en de deelnemers met een lage SES dusdanig verkleind worden dat het voor
iedereen bereikbaar is. Op deze manier is de aanbieder bereikbaar voor iedereen zonder auto of
budget voor openbaar vervoer en kan de uitvoer van het programma in een, voor de doelgroep
belangrijke, vertrouwde omgeving plaatsvinden. Aansluitend op dit punt is het ook belangrijk dat
wanneer de groepen voor de groepsinterventies van de GLI gevormd worden zoveel mogelijk
homogene groepen gevormd worden. Dit vergroot het vertrouwen in het programma en de
omgeving waarin het programma wordt gegeven nog verder.

Een ander groot punt waar bij de implementatie van een GLI die specifiek ontwikkeld is voor
personen met een lage SES in acht moet worden genomen voor een succesvolle implementatie, is de
samenwerking tussen de betrokken actoren. Uit de analyses van dit rapport werd duidelijk dat voor
de huidige situatie in Friesland de samenwerking tussen de actoren onvoldoende is. Deelnemers
worden niet genoeg in contact gebracht met buurtsportcoaches, huisartsen verwijzen minder
patiénten door dan verwacht en worden bovendien onvoldoende betrokken door leefstijicoaches
tijdens de uitvoer. Ook de gemeentes, de eindverantwoordelijke van de programma’s, zouden vanuit
hun taken meer kunnen doen om het medische- en sociale domein te verbinden. Omdat het
onduidelijk is hoe de samenwerkingsstructuren zullen veranderen wanneer een nieuw GLI
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programma geimplementeerd wordt, moet hier bij de implementatie extra aandacht aan besteed
worden. Hierover is meer te lezen in de volgende passage over de implementatie.

Hoewel de implementatie van de netwerkaanpak niet naar boven kwam als de beste optie om te
implementeren in de Friese gemeenten, heb ik toch besloten deze aanpak mee te nemen in mijn
advies. Ik denk namelijk dat de netwerkaanpak op de langere termijn erg interessant kan zijn voor de
Friese gemeenten. Het basismodel waarbij rekening gehouden wordt met leefstijl, lichamelijke
factoren, mentale gezondheid, psychosociaal welzijn, sociaaleconomisch welzijn,
gezondheidsvaardigheden, persoonskenmerken, directe omgeving en motivatie past erg goed bij de
doelgroep met een lage SES. Ook de invulling van de rol van centrale zorgcodrdinator door de POH of
leefstijlcoach, die de persoon met overgewicht gedurende de hele aanpak bijstaat, de samenwerking
tussen alle professionals coordineert en de voortgang monitort, is iets wat binnen de GLI ook erg
goed zou passen. Het is met de onduidelijkheid rond de financiering van de rol van centrale
zorgcoordinator nog te vroeg om vol in te zitten op de implementatie van een netwerkaanpak in de
Friese gemeenten. Deze rol is zo essentieel dat er duidelijkheid nodig is voordat hiermee begonnen
kan worden.

Omdat de netwerkaanpak op de lange termijn aantrekkelijk is en omdat een GLI programma dat
specifiek ontwikkeld is voor personen met een lage SES onderdeel kan zijn van de netwerkaanpak, is
het logisch om te adviseren eerst een GLI specifiek voor personen met een lage SES te
implementeren en vervolgens te kiezen voor een brede implementatie van een netwerkaanpak in de
Friese gemeenten. Binnen het basismodel van de netwerkaanpak past de GLI heel goed om de
leefstijl gerelateerde factoren van het overgewicht aan te pakken. Wanneer gebruik gemaakt wordt
van de drie huidige programma’s zullen de resultaten bij personen met een lage SES tegenvallen. Het
is dus essentieel om eerst een GLI programma te realiseren dat geschikt is voor personen met een
lage SES en daarna te kijken wat er mogelijk is voor de implementatie van een netwerkaanpak.

Advies gericht op de implementatie

Bij het implementeren van beleid van de tekentafel naar de praktijk is het belangrijk om van tevoren
duidelijke doelen te stellen en de voortgang van het behalen van de doelen goed te monitoren. Ook
is het belangrijk om frequent momenten voor evaluatie in te plannen. Zo kan geleerd worden van
eventuele fouten en zullen de resultaten op de lange termijn beter worden. Aangezien de GGD
Fryslan vanuit haar standaard taken ruime ervaring heeft met het monitoren en evalueren, adviseer
ik dat de GGD Fryslan de rol van monitoring en evaluatie op zich neemt. Hiervoor moeten van
tevoren duidelijke afspraken gemaakt worden met de Friese gemeenten.

Ook adviseer ik dat bij de implementatie van de GLI voor personen met een lage SES één partij de
leiding neemt gedurende het hele proces. Omdat de GGD Fryslan van alle betrokken actoren de
meeste kennis en ervaring heeft op dit gebied kan zij deze rol het best op zich nemen. Een goede
eerste stap lijkt mij om verkennende gesprekken te organiseren met gemeentes, Ketenzorg Friesland,
huisartsen, buurtsportcoaches en zorgverzekeraars. Leefstijlcoaches heb ik hierbij niet genoemd,
Ketenzorg Friesland kan namelijk als contractant van alle leefstijlcoaches namens deze coaches
deelnemen aan de verkennende gesprekken. Tijdens deze inventariserende gesprekken dient een
overzicht gecreéerd te worden van de visies en posities van de actoren op de implementatie van een
GLI gericht op personen met een lage SES. Belangrijk hierbij is dat gemeenten als eigenaar van de
interventie de meerwaarde inzien van de implementatie van een extra GLI programma.

Ook moet tijdens de verkennende gesprekken aandacht besteed worden aan de positie van
Ketenzorg Friesland. Uit gesprekken is gebleken dat onder leefstijlcoaches de nodige motivatie om
een ander GLI programma mogelijk ontbreekt. Zonder medewerking van de leefstijlcoaches heeft de

67



implementatie geen kans van slagen, er zal dus iets ondernomen moeten worden om de
leefstijlcoaches die onder contract staan bij Ketenzorg Friesland te overtuigen van de waarde die
gecreéerd wordt met de implementatie van een extra GLI. Misschien dat gemeenten of
zorgverzekeraars hier in de vorm van financiéle compensatie voor de extra kosten die door
leefstijlcoaches gemaakt moeten worden, een rol in kunnen spelen.

Nadat de benodigde steun om het nieuwe GLI programma te implementeren verkregen is, kan
worden begonnen met het vormen van een plan voor de daadwerkelijke implementatie. Hierbij zijn
weer een aantal punten waarvoor extra aandacht benodigd is. Allereerst is het belangrijk om de
extra financiering te realiseren die nodig is om het sport- en beweegaanbod voor personen met een
lage SES voor een langere periode te vergoeden. In principe zullen deze kosten voor rekening zijn van
de gemeentes zelf, zij zijn namelijk verantwoordelijk voor de inrichting van het lokale sport- en
beweegaanbod en de inzet van de buurtsportcoaches. Het is belangrijk dat de GGD Fryslan de
gemeenten bewust maakt dat het van essentieel belang is voor het succes van de interventie, dat de
vergoeding voor de extra inzet van het sport- en beweegaanbod er komt.

Een ander punt dat extra aandacht verdient is het inrichten van de juiste samenwerkingsstructuren
binnen het te implementeren GLI programma. Bij het huidige GLI aanbod in Friesland is de
samenwerkingsstructuur op papier goed geregeld, maar uit de praktijk blijkt dat dit niet het geval is.
Leefstijlcoaches zoeken niet genoeg verbinding met buurtsportcoaches en huisartsen verwijzen niet
genoeg door naar het GLI aanbod. Om ervoor te zorgen dat dit voor het nieuwe GLI programma in de
praktijk ook echt gebeurt, kunnen organisaties als de GGD Fryslan en Ketenzorg Friesland contact
opnemen met de huisartsen van de Friese gemeenten en hen informeren over het GLI-aanbod. Ook
kunnen de leefstijlcoaches zelf een proactieve houding aannemen en bij een huisarts binnenstappen
en in gesprek gaan over de GLI. Er zijn ook andere mogelijkheden om de doorstroom van personen
met een lage SES naar het GLI-aanbod te verbeteren. Allereerst kunnen hulpverleners die een goede
band hebben met personen die woonachtig zijn in een wijk waar veel lage SES voorkomt, de
bewoners van deze wijken informeren over de mogelijkheden van de GLI. Ook kan bijvoorbeeld op
plekken waar medische diensten verricht worden zoals de huisarts of fysiotherapeut een
wachtscherm filmpje afgespeeld worden waar informatie gegeven wordt over de GLI.

Om de samenwerkingsstructuren binnen een GLI programma verder te verbeteren kan ook een
regisseur voor de inrichting het gehele programma aangesteld worden. Dit zouden een aantal
kwartiermakers kunnen zijn die verantwoordelijk gesteld worden voor de invulling van het GLI
aanbod in een aantal gemeenten. Een alternatief is het verantwoordelijk houden van de
leefstijlcoaches, de leefstijlcoach is namelijk de centrale persoon gedurende de uitvoer van het GLI
programma. Zij bevinden zich daarmee in de positie om het gehele proces aan te kunnen sturen. Om
dit succesvol te kunnen invullen kan Ketenzorg Friesland, met de ervaring die deze organisatie heeft
op het gebied van de inrichting van chronische zorg, een ondersteunende rol bieden aan de
leefstijlcoaches. Het is bij de implementatie van een GLI die geschikt is voor personen met een lage
SES verder belangrijk dat leefstijlcoaches op de hoogte zijn van hun taak om de verbinder te zijn
tussen het sociale en medische domein. Daarom adviseer ik dat Ketenzorg Friesland ervoor zorgt dat
alle leefstijlcoaches geinformeerd worden over hun taken die naast hun behandeltaken in het
medische domein uitgevoerd moeten worden. Als blijkt dat een deel van de leefstijlcoaches niet de
competenties en kennis heeft om deze taken te vervullen, adviseer ik dat er trainingen georganiseerd
worden waarbij de leefstijlcoaches de benodigde kennis verkrijgen.
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Bij het implementeren van het nieuwe GLI programma is het verder belangrijk dat er gebruik
gemaakt wordt van zoveel mogelijk bestaande structuren, zo wordt voorkomen dat er onnodig
nieuwe investeringen gedaan worden. Voor de implementatie van een nieuwe GLI kan gebruik
gemaakt worden van de netwerken van Ketenzorg Friesland, deze organisatie heeft al ervaring met
de BeweegKuur, SLIMMER en COOL programma’s. Ketenzorg Friesland heeft goed contact met de
leefstijlcoaches in Friesland en deze leefstijlcoaches hebben allemaal al netwerken opgebouwd in de
Friese gemeenten. Door gebruik te maken van deze netwerken kan het nieuwe GLI programma op de
meest efficiénte manier geimplementeerd worden.

Nadat de implementatie van een nieuw GLI programma geslaagd is, is het zoals eerder al genoemd
werd, belangrijk dat de GGD Fryslan de resultaten en voortgang van het programma goed blijft
monitoren en waar nodig bijstuurt. Naast de monitoring van het nieuwe GLI programma voor
personen met een lage SES kan worden begonnen met verkennende gesprekken over een eventuele
implementatie van een netwerkaanpak voor overgewicht bij volwassenen. Onderwerp van gesprek
tijdens deze gesprekken zal, mits er tegen die tijd nog steeds onduidelijkheid is over de financiering,
de rol van de centrale zorgcoordinator moeten zijn. De CZC heeft namelijk een centrale rol binnen de
netwerkaanpak, zonder de inzet van een CZC lijkt de implementatie van een netwerkaanpak op
voorhand al kansloos. De GGD Fryslan kan vanuit haar positie als kennis en adviesorganisatie het
belang van deze rol overbrengen aan belangrijke actoren. Wanneer duidelijk is dat er geen landelijke
subsidies beschikbaar gesteld worden om de rol van CZC te financieren kan gekeken worden of
regionale zorgverzekeraars hierin een rol kunnen spelen. Ook kunnen gemeenten misschien de
financién bundelen wanneer zij gezamenlijk besluiten dat het van groot belang is voor personen met
overgewicht met een lage SES dat een lokale netwerkaanpak geimplementeerd wordt. Ook voor de
implementatie van een netwerkaanpak zullen de samenwerkingsstructuren in Friesland net als voor
de implementatie van een nieuw GLI programma belangrijk zijn. Wanneer dit in de praktijk niet goed
geregeld is, dan zal de kans van slagen nihil zijn. Voor de netwerkaanpak zal, gezien de interventies
die zowel in het medische- als sociale domein plaats vinden, nog meer aandacht besteed moeten
worden aan de koppeling van deze domeinen. Gezien de grote onzekerheden rondom de
netwerkaanpak adviseer ik alle betrokken partijen om de landelijke en regionale ontwikkelen goed te
volgen en zal ik mijn advies hier afronden.
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Appendix | — Interview Ellen van der Veen
Programmaleider GLI bij Ketenzorg Friesland en Leefstijlcoach

Hoe zou u de rol van Ketenzorg Friesland binnen het GLI aanbod omschrijven?

Ketenzorg Friesland is de enige aanbieder van gecombineerde leefstijlinterventies in Friesland en
hebben hiervoor een contract met de zorgverzekeraar. Dit betekent dat het onze taak is om GLI
coaches aan te nemen die bij ons onderaannemer zijn. ledereen die in Friesland meedoet aan een
GLI programma wordt begeleid door een GLI coach die gecontracteerd is door Ketenzorg Friesland.
Dat is sinds dit jaar veranderd, voorheen waren er meerdere zorggroepen die de GLI aanboden. Dat
is nu op verzoek van de zorgverzekeraar één partij, namelijk Ketenzorg Friesland.

Hebben jullie contact met de GGD over de GLI?

Voor de uitvoering van de GLI niet, wel als programmaleider GLI en leefstijl. Ketenzorg is een grote
organisatie die zich bezig houdt met multidisciplinaire chronische zorg en daar is de GLI een
onderdeel van. Ik ben zelf bijvoorbeeld betrokken bij de provinciale werkgroep over de ketenaanpak
overgewicht en obesitas Friesland. Daar zitten ook de GGD en gemeenten aan tafel.

En de vormgeving, stel er wordt een nieuwe GLI geimplementeerd. Zijn jullie dan gedurende het
proces daar nauw bij betrokken of zijn jullie dan alleen aanbieder?

Nee, dat is onderdeel van mijn functie. Als er nieuwe GLI’s zijn dan is het aan mij om me hierin te
verdiepen en eventueel uit te gaan rollen in Friesland. Ik bedenk dan of we dat in Friesland willen
hebben of niet. De zorgverzekeraar heeft een inkoopbeleid waar we ons als contractant aan moeten
houden. In dit inkoopbeleid van de zorgverzekeraar staat dat alle door het RIVM erkende GLI’s
vergoed worden vanuit de basisverzekering. Wij kunnen dus in theorie alle door het RIVM erkende
GLI’s aanbieden in Friesland.

Staat SSiB bij jullie op de radar?

Dat zou geimplementeerd kunnen worden want het wordt vergoed door de basisverzekering. Het is
wel zo dat wij met leefstijlcoaches werken die allemaal al een licentie hebben voor een bepaalde GLI
(SLIMMER, BeweegKuur, COOL) en er is niet heel veel animo om een andere licentie te nemen. Want
hierbij komen ook weer extra kosten bij kijken en er zal een andere scholing gevolgd moeten worden
. Als je eenmaal een interventie hebt gekozen als GLI coach dan blijf je daar vooralsnog bij. SSiB
zouden wij kunnen aanbieden, maar dat hebben wij tot nu toe nog niet gedaan.

Vindt u dat het huidige aanbod (SLIMMER, BeweegKuur, COOL) goed aansluit bij de groep met een
lage SES?

Nee, dat vind ik niet. Wat je nu ziet is een basis GLI en dat is prima werkzaam voor mensen met wat
overgewicht, maar wat we nu vooral zien zijn mensen met morbide obesitas. Daar is meer voor nodig
dan deze basis GLI. Meer contact momenten en wellicht aangevuld met andere zorgprofessionals. Ik
heb wel begrepen dat daar veranderingen in komen, vanaf volgend jaar of later komen er ook GLI's
met aanvullende zorg. In de toekomst komen er ook meer gespecialiseerde GLI’s voor een homogene
groep specifieke deelnemers zoals mensen met een lage SES. Je kan prima de basis GLI aankleden,
maar daar is geld voor nodig en dat komt nu niet bij de zorgverzekeraar vandaan. Tenzij je een heel
goed plan hebt en ergens subsidie kunt krijgen.

Homogene groepen zijn momenteel nog niet aan de orde, daarvoor zijn niet genoeg
doorverwijzingen. Ik heb zelf ook veel groepen waar het gezelschap geméleerd is, hierbij bestaat een
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groot deel van de groep uit lage SES. Vaak vraag ik bij een intake aan iemand die hoog opgeleid is:
joh, is dit wel wat voor je? Hierbij vraag ik dan of deze personen niet beter af is in het reguliere
segment met bijvoorbeeld een personal trainer en extra voedingstips. Ik vind dat de GLI meer
bedoeld is voor personen met lage gezondheidsvaardigheden. Bij de screening van deelnemers zou
hier meer rekening gehouden mee kunnen worden.

Dat jullie niet meer gesprekken kunnen voeren heeft dat te maken met vergoeding door de
zorgverzekeraar?

Ja, dat heeft alles te maken met de tarieven. Het is gewoon een vaststaand programma waarin
ongeveer 15 uur aan gesprekken per jaar per deelnemer vergoed wordt. Daarnaast zoek je contact
met de buurtsportcoach en is er de POH’er waar je contact mee kunt hebben.

Jullie zijn dus als leefstijlcoaches bij een persoon met lage SES niet betrokken met het vinden van
instanties die een persoon kunnen helpen bij bijvoorbeeld schuldenproblematiek?

Nee, dat zit niet in ons pakket. Dat is niet aan ons en eigenlijk is dat meer aan de huisartsenpraktijk
om deze mensen op basis van deze indicaties niet te selecteren voor de GLI. Dit gebeurt echter in de
praktijk meestal niet. Je kan natuurlijk wel als leefstijlcoach terloops een keer aangeven van: goh
misschien moet je een keer contact opnemen met de gemeente om te kijken of die wat voor jou
kunnen betekenen. Dit doe ik zelf ook wel eens, maar lang niet altijd.

Stel dat er in de toekomst van deze aanvullende GLI's komen, is het dan ook het geval dat de GLI
coaches dan een andere licentie nodig hebben waarvoor scholing nodig is?

Ja, het blijft natuurlijk uiteindelijk de keuze van de coach welke GLI deze wilt aanbieden. Ik kan ze
niet dwingen. De GLI coaches zijn onderaannemers van Ketenzorg Friesland en geen werknemers.
Maar daar zullen wel op gaan sturen.

Hoe verloopt de samenwerking tussen de verschillende behandelaren in de praktijk? Is er genoeg
contact tussen de behandelaren?

Er is wel contact maar dat zou misschien wat meer kunnen. Je hebt natuurlijk in de persoon van de
huisarts of de praktijkondersteuner de primaire doorverwijzer. De GLI coaches moeten afstemmen
met de doorverwijzer en wij als Ketenzorg verplichten ze daartoe, maar dat kan wel wat meer
plaatsvinden. Dat is in de praktijk lastig want je hebt te maken met systemen die niet op elkaar
afgesteld zijn. Je kunt dus als coach niet even snel een digitaal bericht maken dat vervolgens direct bij
de huisarts in het dossier komt, dit loopt niet synchroon. Momenteel zijn er drie verplichte
contactmomenten voor afstemming en rapportage, dat is na de intake, het eerste jaar en het tweede
jaar. Verder hoeft het niet.

Het verschilt per deelnemer en programma tussen welke professionals er contact is en hoe dit
verloopt. De buurtsportcoach wordt bij COOL bijvoorbeeld altijd uitgenodigd en komt dan twee keer
per programma. Ook is er vaak nauw contact tussen de coach en buurtsportcoach, maar dit hoeft
voor BeweegKuur bijvoorbeeld niet. Ik zit zelf als coach in een huisartsenpraktijk dus ik heb korte
lijntjes met verwijzers. Andere coaches zitten bijvoorbeeld in hun eigen fysiotherapeuten praktijk en
die hebben dan minder contact met andere professionals. Het wisselt dus heel erg per uitvoerder.

Wat zou er gedaan kunnen worden om het contact tussen behandelaren te verbeteren?

Een gedegen netwerkaanpak zal dit contact kunnen verbeteren. Ik denk dat duidelijk moet zijn wie
waar werkt en hoe je elkaar kunt bereiken. De gemeentes hebben daar natuurlijk ook een belangrijke
rol in. Het lijkt mij goed dat er een partij is die boven de andere partijen hangt die hierop kan sturen,
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een soort kwartiermaker die alle partijen bij elkaar brengt om gezamenlijk het probleem overgewicht
en obesitas aan te pakken. Wie deze rol moet oppakken weet ik niet, misschien de zorgverzekeraar,
wij als zorggroep, de GGD, gemeenten? Vanuit het GALA en het IZA zijn de ogen in ieder geval vooral
gericht op gemeenten en zorggroepen.

Wat zou de rol van Ketenzorg Friesland kunnen zijn in een eventuele netwerkaanpak overgewicht
en obesitas?

Dat vind ik een hele lastige want ik denk dat je vooral moet kijken welke lijnen er al liggen. Er wordt
bijvoorbeeld gesproken over een centrale zorgcodrdinator, een nieuwe functie waar nog veel
onduidelijkheid over is. Er wordt onder andere gesproken dat deze functie mogelijk bij de
praktijkondersteuner belegd kan worden. Ik weet dat zij daar momenteel geen tijd voor hebben
maar ze zijn in principe wel een spin in het web. Hier is echter wel ruimte en financiering voor nodig.
Uiteindelijk valt en staat zo’n plan met financiering en tijd.

De leefstijlcoach wordt in landelijke documenten ook genoemd als potentiéle invuller van de rol
als CZC, wat vind je daarvan?

Hoewel op landelijk niveau de leefstijlcoach wordt genoemd als professional die de rol van centrale
zorgcoordinator op zich kan nemen is dat in Friesland nog niet het geval. De GGD en gemeenten
lijken een voorkeur te hebben voor de praktijkondersteuner. Ik denk dat dit is omdat
huisartsenpraktijken alle patiénten zien, terwijl leefstijlcoaches ze op verwijzing te zien krijgen. Ik
denk dat het vooral belangrijk is dat bij de invulling van de rol van centrale zorgcodrdinator gekeken
wordt naar wat er al is, dus dat er niet meteen een hele nieuwe functie in het leven geroepen wordt.
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Appendix Il - Interview Mariélle Bleeker

Beleidsadviseur publieke gezondheid; Projectleider Nuchter over gewicht en Regiocoérdinator JOGG
bij de GGD Fryslén

Wat is de rol van de GGD en hoe is de GGD betrokken bij het GLI aanbod in Friesland?

We zijn op dit moment deelnemer aan de provinciale werkgroep die zich bezighoudt met de
implementatie van de netwerkaanpak waar de GLI onderdeel van is. En dat doen we vanuit het
programma Nuchter Over Gewicht binnen de coalitie Gezond Leven van de Friese Preventieaanpak.
Bij de uitvoering van het GLI aanbod zelf zijn we niet betrokken.

Wat is de rol van de GGD Fryslan bij de aanpak van het bredere vraagstuk overgewicht?

We hebben een preventieprogramma Nuchter Over Gewicht. Hierin werken we samen met
gemeenten, Sport Fryslan, ROS Friesland en betrekken we waar nodig de zorgverzekeraar. Dat is een
breed preventieprogramma, wat dus echt wel het héle reikwijdte heeft van een universele preventie
tot geindiceerde en zorggerelateerde preventie. De GGD is van oudsher het meest betrokken bij de
eerste twee preventie niveaus, dus selectief en ook geindiceerd. Daar hebben we een grote rol. Als je
het hebt over de verbinding met het zorgdomein en dus echt de behandeling van de groep kinderen
en volwassenen die overgewicht heeft, dan is onze rol van oudsher daar minder groot. Maar door de
opdracht zoals die nu in het GALA en het IZA staat, zie je daar wel een verschuiving in en vinden we
dat we dat niet meer als losse dingen moeten zien, maar veel meer als één geheel. De GGD heeft zich
voor het thema Gezond Gewicht als organisatie de rol als voorloper op dat programma toegeéigend.
En daaronder vallen ook de ketenaanpakken voor kinderen en die voor volwassenen. Dus je ziet daar
wel een verschuiving in. En dat doen we in samenwerking met de FPA (coalitie Gezond Leven); daar
hebben we dus binnen die ketenaanpak een plek.

Dus jullie zijn dan niet alleen adviseur, maar ook actief betrokken bij de invulling van de
ketenaanpak?

Ja, en dan zit die die actieve rol dus niet zozeer in de uitvoering binnen de keten als professional,
maar wel in het maken van de samenwerkingsafspraken, het netwerk samen brengen, contracteren.
Dus meer met de overstijgende codrdinatie op provinciaal niveau.

En ligt daar dan ook nu met het GALA wat meer de focus op de verbinding tussen het sociale
domein en het medische domein?

Ja, juist! Omdat je nu ziet dat het best wel wat verschillende werelden zijn en het doel is om die meer
samen te gaan brengen en ook vanuit een gedeelde visie te gaan werken. Daarvoor moeten goede
samenwerkingsafspraken met elkaar gemaakt worden.

Hoe zou je de rolverdeling tussen de GGD Fryslan en de Friese gemeenten omschrijven?

Met de kanttekening dat we echt wel in een soort opbouwfase zitten voor dat stuk en dit dus nog
niet helemaal kant en klaar en ingevuld is. Wat we vrij recent hebben gedaan, is dat we vanuit de
Friese Preventieaanpak namens GGD Fryslan hebben voorgesteld om regionale ketencoérdinatoren
aan te stellen. Die regionale ketencodrdinatoren zijn verantwoordelijk voor het maken van regionale
afspraken, om die vervolgens lokaal ook weer uit te rollen. lk zie het een beetje als een trap, je hebt
landelijke afspraken die worden gemaakt door 0.a. VWS, het Zorginstituut en VNG. Dan heb je het
regionale niveau, daar heeft de GGD Fryslan een rol in als provinciale ketenregisseur. En ook die
verbreding dus met een preventieve aanpak. En dan heb je vervolgens de lokale implementatie in
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gemeenten. En deze drie moeten altijd met elkaar verweven zijn. Er moet een lijn van landelijk naar
regionaal zijn, maar ook van regionaal naar lokaal en andersom. Want juist ook de informatie en
ervaring van lokaal is essentieel voor de regionale en landelijke co6rdinatie. Zo zien we die
samenwerking en de verhouding tot elkaar.

Opereren de gemeenten dan samen op regionaal niveau of doen ze dat op eigen initiatief?

Vanuit de Regionale Preventie infrastructuur werken de gemeenten samen, om vervolgens deze
regionale afspraken in hun eigen lokale setting in te vullen. Hierbij kijk je bijv. elke basisafspraken je
kunt maken die in elke gemeente nodig zijn. Dit is voor wb de ketenaanpakken bijv. relevant om ook
te voldoen aan de basisvoorwaarden vanuit VWS en ZN, denk bijv. aan de zorgplicht.

Wat is momenteel de rol van gemeenten bij het GLI aanbod in Friesland?

Dat is een goede vraag. Ik heb daar nog niet een volledig beeld van. Dit is ook één van de opdrachten
die we onszelf in de provinciale werkgroep hebben gegeven om daar een meer volledig beeld van te
krijgen. Maar het beeld op dit moment is dat het contact van de gemeenten met de GLI uitvoerders
vrij beperkt is, al verschilt dit overigens wel wat per gemeente. Er is nog een brug te slaan tussen het
preventieve aanbod (waar de gemeente volop betrokken is) en de zorg uit meer het zorgdomein
(zoals huisartsen, GLI-aanbieders, etc.) Voor de aansluiting van beide binnen de hele brede aanpak
van overgewicht (en de visie daarachter), moeten zeker nog stappen worden gezet.

Is het misschien zo dat je de taak van de gemeente wat meer kunt zien als de facilitator van het
sociale stuk van de GLI? Dus bijvoorbeeld de buurtsportcoaches die gefinancierd worden door de
gemeenten.

Toen ik vorig jaar namens de GGD aansloot bij het GLI overleg wat er was tussen zorgverzekeraar en
GLI uvitvoerders, was ik eerst ook wel een beetje een vreemde eend in de bijt. Daar merkte je ook dat
de uitvoering van de GLI vooral vanuit het zorgdomein was ingestoken. Onderwerpen van gesprek
waren vooral de doorverwijzing vanuit bijv. huisartsen maar nog niet zozeer over hoe kunnen we er
voor zorgen dat er vanuit een breder spectrum doorverwezen of gesignaleerd wordt? Of hoe de
aansluiting is op het sociaal domein. De samenwerking tussen het zorgdomein en sociale domein is
nog niet wat het zou kunnen zijn. Ik denk wel dat met het landelijk model zoals dat er nu ligt, dat dat
wel wat gaat verschuiven en dat we wel die beweging naar elkaar toe gaan maken. Maar dat heeft
tijd nodig om dat voor elkaar te krijgen. Niet alleen overigens vanuit gemeentelijk perspectief hoor,
want ook vanuit het zorgdomein kunnen daar stappen worden gemaakt. We moeten uiteindelijk
naar gedeeld eigenaarschap.

Onder welke afdeling kan overgewicht en de GLI binnen de GGD Fryslan geplaatst worden?

Dat valt denk ik onder de portefeuille gezondheidsbevordering en dat is een portefeuille van één van
de managementteam leden. Dat is dus niet een specifieke afdeling, maar hij is verbonden aan de
manager die dat als portefeuille heeft. De gezondheid bevorderaars werken in lokale B&A-teams en
hebben daarnaast provinciale thema’s. Eén van deze thema’s is gezond gewicht.

GGD Fryslan werkt in 4 regio’s. De lokale Beleid & Advies-teams werken nauw samen met de
gemeenten en adviseren integraal over verschillende thema’s. Binnen die adviesrol is overgewicht
eigenlijk altijd een thema.

Daarnaast sluiten we voor de uitvoering aan bij de FPA in de coalitie Gezond Leven. Hierbinnen
organiseren we de netwerksamenwerking. Dit is de plek waar we weten, delen, doen.
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Hoe werken jullie dan intern samen? Stel dat er soortgelijke vragen ontstaan in twee verschillende
regio’s, hoe gaan jullie dan te werk?

Dat doen we op verschillende manieren. Intern hebben we een breed beleidsoverleg waarin we de
ontwikkelingen vanuit verschillende programma’s en thema’s bespreken en de verbinding lokaal &
programma te maken. Daarnaast heeft het programma Nuchter over gewicht een
ondersteuningsstructuur ingericht; intern met themaleiders gezondheidsbevorderaars en
programmaleiders Gezonde School en Jong Leren Eten. Extern binnen het programma Nuchter over
Gewicht waarbinnen contactpersonen zitten van alle gemeenten en de verbinding met landelijk
JOGG wordt gemaakt via de accounthouder. Vanuit Nuchter over gewicht organiseren we ook
intervisie-, contactmomenten en bijeenkomsten om de onderlinge kennis en ervaringen ook uit te
wisselen.

Hoe gaat de informatie-uitwisseling tussen de GGD Fryslan en samenwerkende partijen zoals de
Friese gemeenten?

Er zijn verschillende lijnen: de beleidsadviseurs en gezondheidsbevorderaars zijn een directe lijn
tussen de GGD Fryslan en de Friese gemeenten. Daarnaast is er vanuit onze programma’s binnen de
Friese Preventieaanpak een netwerkstructuur van mensen die met Gezond Gewicht bezig zijn. Denk
dan aan JOGG-regisseurs en beleidsmedewerkers gezondheid. Wij communiceren met hen via bijv.
nieuwsbrieven waarin gemeenten ook onderling goede voorbeelden met elkaar delen. Ook
organiseren we bijenkomsten voor intervisie, thema bijeenkomsten en er zijn ook kleine dingen als
app-groepen en mailtjes.

Ook de ketenaanpakken zullen hierin een plek krijgen. Om een goede verbinding op alle
preventieniveau ’s te maken, gaan we dat doen vanuit de coalitie Gezond Leven binnen de FPA. Door
dit aan elkaar te koppelen verdwalen de gemeentes niet in de vele contacten en aanspreekpunten.

Is er goed getraind personeel en kennis aanwezig binnen de GGD Fryslan om advies te kunnen
geven op het gebied van de GLI en overgewicht in het algemeen?

Toevallig is dit een vraag waar we momenteel mee bezig zijn. Ja, er is veel kennis aanwezig. We
hebben laatst een inventarisatie gemaakt van onze eigen kennis- en adviesrol. Daar kwam naar voren
dat leefstijlthema’s van oudsher een onderwerp is waar we veel mee doen, veel over weten en er
een vruchtbare samenwerking is met zowel landelijk als lokaal. Tegelijkertijd is het opzetten van een
ketensamenwerking voor ons iets nieuws. Dat is iets waar we ons in de toekomst verder in moeten
gaan ontwikkelen.

Wat zijn competenties die benodigd zijn om de eerder genoemde werkzaamheden goed te kunnen
uitvoeren?

Als je kijkt naar de rol van ketenregisseur dan vraagt dat een overstijgende blik van het veld, maar
ook kennis over verschillende domeinen en de zorgverzekeringswet. Maar ook om kennis over
samenwerking, goede communicatieve vaardigheden, etc. Heb je het over collega’s die lokaal werken
en een andere rol hebben, dan is het ook om het hebben van een goed overzicht van het netwerk en
de schakels die hier onderdeel van zijn, het organiseren van nieuwe samenwerkingen en het
onderhouden van contacten.

Verandert dit wanneer de doelgroep personen met een lage SES is? Is er dan iets extra’s nodig?

Ja, ik denk zeker dan er dan wat extra’s nodig is. Vanuit GGD Fryslan hebben we naar aanleiding van
het GALA en IZA, gezegd dat we de extra middelen voor het versterken van onze kennis- en adviesrol
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willen inzetten voor meer kennis over domein overstijgende samenwerking op het terugdringen van
gezondheidsachterstanden. We denken dat het helpt om hierop aanvullende kennis te verkrijgen,
niet zozeer over bijv. achterliggende mechanismen (daar is al veel over bekend), maar wel bijv. over
hoe dit vraagstuk wat bij meerdere beleidsdomeinen op de agenda staat binnen alle domeinen goed
op elkaar aan te laten sluiten. Ook het inzetten van ervaringsdeskundigen hierbij willen we hierin
meenemen, evenals het vergroten van kennis onder de eigen werknemers van de GGD. Dit zal niet
specifiek zijn op het gebied van overgewicht, het zal als een paraplu over verschillende thema’s van
het GALA hangen.

Hoe zou je de bedrijfscultuur van de GGD Fryslan omschrijven? Wat zijn binnen het bedrijf
belangrijke waarden?

We zijn een zelforganiserende organisatie waarin veel eigen inbreng mogelijk is. Ik moet dan bijv.
denken aan waarden als eigenaarschap, nieuwsgierigheid. Er is veel ruimte voor eigen inbrengt. Ik
vind ons ook een hele klantgerichte organisatie. De voornaamste klant is misschien wel de gemeente,
maar uiteindelijk doen we het voor de Friese inwoners.

Je zei net dat de GGD Fryslan een zelforganiserende organisatie is, betekent dat ook dat iedereen
gelijk is? Of is er toch een hiérarchische structuur?

Als je hebt over de dagelijkse structuur, dan werk je in een team en binnen dat team maak je
resultaatafspraken met je manager. Deze resultaatafspraken sluiten aan bij het GGD-jaarplan die
weer voortkomt uit de Agenda Publieke Gezondheid. Binnen de resultaatafspraken beschrijf je hoe jij
gaat bijdragen aan het behalen van ambities en doelstellingen. Je hebt veel ruimte om dat te doen
op de manier die jouw team het meest passend vindt voor jouw regio of programma.

Heeft de GGD een meerjarenstrategie voor beleid op leefstijl en overgewicht?

We hebben de Agenda Publieke Gezondheid, waarbinnen de meerjarenstrategie wordt uitgewerkt.
Deze wordt 1x in de vier jaar gelipdatet aan de hand van alle ontwikkelingen die er zijn vanuit
gezondheidsperspectief gekleurd op de lokale Friese setting.

Hebben jullie een standaardbudget wat jullie beschikbaar hebben voor het overgewichtsbeleid?

In de standaardbegroting is ruimte gemaakt om menskracht in te zetten voor het
overgewichtsvraagstuk. Uitvoeringsbudget moet eigenlijk vanuit de post gezondheidsbevordering
komen. Daar is een totaalbudget voor, waar je met je team samen kijkt hoe je dat budget gaat
verdelen over de verschillend onderwerpen die in het jaarplan staan. Dat bedrag komt uit de totale
GGD-begroting.

Hoe zit het met de SPUK verdeling onder de gemeenten?

De SPUK gelden worden verdeeld naar rato van het aantal inwoners en de SES scores. Je ziet dat er
dus forse verschillen zijn per gemeente. In theorie zouden de gemeenten de bedragen per thema
kunnen bundelen. In hoeverre dat gaat gebeuren moet zich nog uitwijzen. Mijn verwachting is dat
het grootste deel lokaal zal worden ingezet. Maar dat wel gekeken wordt naar waar op inhoud goed
kan worden samengewerkt.
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Stuiten jullie wel eens op wettelijke kaders waardoor het moeilijk is om het gewenste beleid te
implementeren?

Als ik dit bekijk voor Gezond Gewicht moet ik meteen denken aan het missen van het juiste juridische
instrumentarium voor gemeenten om bijv. het vestigen van fastfoodketens tegen te gaan. Ook de
eisen om in aanmerking te komen voor vergoeding van sommige onderdelen binnen de ketenaanpak
die vanuit de Zorgverzekeringswet, zijn soms vaag en niet duidelijk. Dat werkt belemmerend voor de
praktijk.

Wat kan er verbeterd worden ten opzichte van het huidige aanbod om in de toekomst de aanpak
van overgewicht succesvoller te maken?

Wat je nu ziet is dat het nog niet lukt om het overgewichtspercentage terug te dringen. In die zin
heeft het huidige beleid nog geen adequaat antwoord op het probleem. Hiervoor is nog meer nodig.
Bij de zorg voor personen met overgewicht, is de inrichting van de beide netwerkaanpakken denk ik
een goede stap zodat er meer aandacht is voor bijv. de achterliggende problematiek die verweven
zijn met het overgewicht. Daarnaast moet de omgeving gezonder worden; wanneer de omgeving
niet uitnodigt tot gezond gedrag zullen mensen ongezond blijven.

92



Appendix Il - Interview Dorien van Steen
Buurtsportcoach bij TeamFRL Sudwest Frysldn

Kunt u kort vertellen wat uw functie is en in welke gemeente u werkzaam bent?

Ik ben buurtsportcoach voor TeamFRL Sudwest Fryslan, mijn kantoor is in Sneek maar ik ben in
principe inzetbaar in de hele gemeente.

Ik heb vernomen dat de taken van een buurtsportcoach per gemeente kunnen verschillen, kunt u
daar wat over vertellen?

Dat kan inderdaad verschillen, het hangt er een beetje van af wat de taken zijn die door de gemeente
aan ons worden gegeven. Hiervoor schrijven wij ieder jaar een plan voor de gemeente en zij geven
daar dan akkoord voor. Vervolgens krijgen we dan subsidie van de gemeente en voeren wij het
sportbeleid voor de gemeente uit. Wij worden voor het grootste deel gesubsidieerd door de
gemeente maar ook voor een deel vanuit de Buurtsportcoach regeling van het Rijk (vanaf dit jaar is
dit de SPUK).

Verder werken we collectief dus we gaan niet één op één met mensen bewegen. Als er een
hulpvraag binnenkomt dan gaan we samen met iemand kijken welk aanbod bij iemand past en
helpen dan vervolgens met het leggen van contact tussen de persoon en het aanbod. Het is met onze
huidige capaciteit niet te doen om één op één activiteiten te organiseren, daarom is het meestal op
groepsbasis. Wij hebben ook (nog) geen buurtsportcoach die zich bezig houdt met leefstijl, wellicht
gaat dit in de toekomst veranderen.

Zijn jullie momenteel als buurtsportcoach betrokken bij de GLI?

Op dit moment eigenlijk amper. Wij voeren de GLI niet uit, dit doet de leefstijlcoach. Meestal worden
wij gevraagd door leefstijlcoaches om langs te komen bij een bijeenkomst. Dit doen wij dan vanuit
onze rol als beweegmakelaar. Tijdens zo’n bijeenkomst vertellen we wat over ons werk en we geven
wat tips aan deelnemers over beweging en daar blijft het bij. Het is niet iets structureels, we
verwijzen overwegend naar het beweegaanbod binnen de gemeente. Dit geldt dan vooral voor de
COOL GLI. Voor de BeweegKuur GLI zijn we in Wommels wel betrokken geweest bij de uitvoer van
het beweegdeel van een leefstijlprogramma van 12 weken. Dit was echter wel specifiek gericht op
personen met diabetes type 2 en niet overgewicht, ook al is BeweegKuur prima geschikt voor
personen met overgewicht. Dit was voor mij wel de enige ervaring dat we wat meer betrokken
werden. Over het algemeen merk ik dat de leefstijlcoaches voornamelijk zelf de touwtjes in handen
houden, ze hebben door de weinige contactmomenten die gefinancierd worden ook beperkte
mogelijkheden.

Verder vindt ik dat er weinig contact gezocht wordt met ons door de leefstijlcoaches. Er is weinig
verbinding met de GLI. Ik snap dat wij niet de primaire uitvoerder zijn, maar iets meer contact zou ik
wel zien zitten. Wij zijn zelf ook zoekende naar een manier waarop wij onze betrokkenheid bij het
beweegdeel van de GLI kunnen vergroten. Een leefstijlcoach heeft een aantal uren die hij/zij mag
factureren en zal vaak niet meer willen/kunnen doen dat. Wij hebben hierin wat meer vrijheid, dus ik
denk dat wij dan wat laagdrempeliger interventies/programma’s kunnen aanbieden.

Fysiotherapeuten die zelf leefstijlcoach zijn kunnen natuurlijk voor een groot deel zelf in het
beweegdeel van de GLI voorzien, maar er komt voor iedereen uiteindelijk een moment dat ze naar
het ‘reguliere’ sport- en beweegaanbod geleid moeten worden. Hierin kunnen wij als
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buurtsportcoaches natuurlijk helpen door op zoek te gaan met een deelnemer naar laagdrempelig
aanbod. Dan moeten de leefstijlcoaches wel contact met ons zoeken, dit gebeurt tot op heden niet.

Denkt u dat de GLI zoals deze op dit moment in Friesland wordt aangeboden geschikt is voor
personen met een lage SES?

Ik denk dat er een stukje groepsvorming mist, als dit er meer zou zijn wordt de motivatie onder de
deelnemers vergroot. Ook merk ik dat personen met een lage SES vaak de vaardigheden missen om
zelf aan de slag te gaan met het aanpakken van hun leefstijl en onderliggende problematiek.
Wanneer er meer ruimte ingebouwd zou worden binnen het GLI aanbod, verwacht ik dat de
resultaten zullen verbeteren en het uitvalspercentage onder deelnemers zal verlagen.

Fysiotherapeuten die leefstijlcoach zijn kunnen natuurlijk voor een groot deel zelf in het beweegdeel
van de GLI voorzien, maar er komt voor iedereen uiteindelijk een moment dat ze naar het ‘reguliere’
sport- en beweegaanbod geleid moeten worden. Hierin kunnen wij als buurtsportcoaches helpen
door op zoek te gaan naar laagdrempelig sport- en beweegaanbod met een deelnemer. Dan moeten
de leefstijlcoaches wel contact met ons zoeken, dit gebeurt tot op heden amper.

Ook merk ik dat de afstand tot het GLI aanbod erg groot is voor een deelnemer. Dit is op plekken als
Rotterdam of misschien Leeuwarden minder een probleem, maar ik merk hier op het platteland dat
dit barrieres opwerpt. Dit geldt niet alleen voor de GLI maar ook algemener.

Hebben jullie als buurtsportcoaches contacten met het sociaal domein?

Zeker, met het sociaal domein en ook welzijnsorganisaties. Ik denk dat wij vanuit onze rol als
buurtsportcoach heel goed de verbinding kunnen leggen tussen de verschillende domeinen. Deze
verbindingen zijn nodig om voor de groep personen met een lage SES tot een succesvolle aanpak te
komen. Wanneer deze doelgroep niet bij de hand wordt genomen zullen ze ook niet in beweging
komen.

Jullie komen veel in de wijken, kunnen jullie dan ook een rol spelen bij de werving van personen
die in aanmerking komen voor de GLI?

Zeker, wij kunnen dit heel goed. Laatst zag ik een man met fors overgewicht, toen dacht ik dit vraagt
wel om een intensiever traject dan het traject wat hem geboden wordt. Officieel gaat de verwijzing
natuurlijk via de huisarts, maar dat kan natuurlijk ook anders. Het is ook belangrijk om goed te kijken
wat er nodig is bij ieder persoon, ik ben van mening dat een GLI als COOL niet geschikt is voor de
groep personen met een lage SES. Deze personen zitten natuurlijk in een complexe situatie. Ik weet
dat er bijvoorbeeld ook een andere GLl is: SSIB, deze sprak mij meer aan voor deze groep dan de
huidige GLI’s. Deze word niet aangeboden in Friesland omdat deze niet vergoed wordt, ik denk dat
de zorgverzekeraar hier wel eens opnieuw naar mag kijken.
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Appendix IV - Interview Sido de Schiffart
Manager Sportontwikkeling bij bv Sport

Kunt u kort vertellen wat uw functie is en in welke gemeente u werkzaam bent?

Ik ben manager sportontwikkeling bij de BV Sport en in die hoedanigheid ben ik degene die
verantwoordelijk is voor het team buurtsportcoaches in Leeuwarden. Ik geef begeleiding aan een
team van iets meer dan 10 buurtsportcoaches die in theorie in meer of mindere mate bij een GLI
betrokken zouden kunnen zijn.

U zegt: zouden kunnen zijn. Kan ik daar uit opmaken dat dit momenteel niet zo is?

Nee, dat is op dit moment minimaal in ons geval. We zijn een paar keer bevraagd door aanbieders
van de GLI. En zij willen graag dat een buurtsportcoach een keer bij een sessie aansluit om te
vertellen over sport en bewegen, met name natuurlijk dan met de focus op sport en bewegen in
Leeuwarden. En wij zijn van mening dat we dat heel karig vinden. Een keer iets vertellen over sport
zet volgens ons geen zoden aan de dijk, omdat wij dan wat ons betreft niks toevoegen aan de GLI.
Wij maken de deelnemers dan liever bewust van ons Blij van SPORT platform, waarbij wij vraag en
aanbod bij elkaar proberen te brengen. Je kan als inwoner van de gemeente een account aanmaken
op het platform en dan komt er net als op sociale media, aanbod voorbij wat aansluit op de
interesses van de persoon die op zoek is naar passend beweegaanbod. Wij hopen dat dit uiteindelijk
tot een match leidt. Ons aandeel in de GLI zouden we dan liever wat uitgebreider zien, maar wat ik
tot nu toe voornamelijk terugkrijg is dat dit niet past in de GLI's die toegepast worden, of dat er geen
extra ruimte is in het programma, maar ook dat het financieel niet helemaal past. Dat loopt wat
moeizaam.

Als ik het goed heb begrepen worden de buurtsportcoaches gefinancierd door de gemeentes klopt
dit?

Dit klopt inderdaad.

Hoe zou u de inzet van de buurtsportcoaches in de gemeente Leeuwarden met de GLI het liefst
zien?

Ik zou gewoon meer betrokkenheid willen, meer betrokken zijn bij specifiek het beweegonderdeel
van de GLI. Niet als aanbieder die gaat sporten en bewegen met de deelnemer, maar meer als
beweegmakelaar. Dit houdt in dat we samen met de deelnemer gaan kijken wat goed past qua sport-
en beweegaanbod, om op die manier veel gerichter advies te kunnen geven en iemand echt op de
juiste manier voor een onbepaalde tijd naar een aanbieder van beweging te leiden.

Hoe worden buurtsportcoaches normaal ingezet in jullie wijken? Ik heb vernomen dat dit nog wel
eens verschilt tussen gemeentes in Friesland.

In ons geval zijn de buurtsportcoaches degenen die verbindingen leggen tussen verschillende
aanbieders. Maar ook degenen die processen begeleiden. Wij organiseren als voorbeeld Sociaal
Vitaal, waarbij senioren in sociaal isolement meedoen aan een sport- en beweegprogramma en
tegelijkertijd ook les krijgen over andere factoren die van belang zijn in hun dagelijks leven. Wij
hopen hierbij dat ze zowel fysiek als sociaal een sterkere positie krijgen. Onze buurtsportcoaches
zorgen ervoor dat zo’n programma draait, dat er deelnemers geworven worden en dat er aanbod
komt voor lessen. Wij maken dus veel mogelijk voor wijkbewoners maar komen niet veelvuldig met
ze in contact bij de uitvoering van initiatieven. lets soortgelijks zouden we voor een GLI ook kunnen
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doen. Dus niet het overnemen van de uitvoering, maar juist het helpen met zoeken en begeleiden
naar het juiste beweegaanbod.

Hebben jullie ook extra aandacht of programma’s gericht op personen met een lage SES?

Wij organiseren dat momenteel zelf niet, liever niet ook. Wij hopen dat de sport- en
beweegaanbieders in de gemeente daar al in voorzien. Als dat er niet is proberen we ze ertoe te
bewegen om dat wel te organiseren, wij kunnen hierbij ook helpen. Mocht dit ook niet lukken dan
stappen we er zelf in en zullen we dit zelf organiseren voor deze mensen. Onze ervaring is dat we er
dan te lang aan vast zitten, dit kost dan een hoop tijd en energie die we dan veel liever weer in een
ander initiatief te steken. Gelukkig zijn er in de gemeente genoeg aanbieders die prima in de
behoeftes van deze groep kunnen voorzien. Aan de andere kant denk ik wel dat er aandacht moet
komen van het verkleinen van de verschillen tussen lage- en niet lage SES. We proberen wel te kijken
wat iemand naast het tegen een gereduceerd tarief bewegen nog meer nodig heeft, hierbij kan
gedacht worden aan het oplossen van schuldenproblematiek, huisvesting of andere problemen.

Dus jullie kijken ook verder dan alleen het sport- en beweegaanbod bij mensen die in dit soort
situaties zitten?

Dat is inderdaad wel de bedoeling. Wij betrekken in dit soort gevallen ook andere partijen bij de
organisatie, want wij hebben niet alle benodigde kennis binnen huis. Als het gaat om
schuldenproblematiek hebben wij bijvoorbeeld contact met sociaal werkers, Humanitas, of een
andere partij waarvan wij denken dat die een rol kan spelen. Wij hebben korte lijntjes met sociale
instanties. Wij zien onszelf als spin in het web tussen het zorg-, beweeg- en sociaal domein.

Als ik dit zo hoor dan komt dit voor een heel groot deel overeen met de rol van de leefstijlcoach
binnen de GLI. Maar het is dus ondanks deze overlap nog steeds het geval dat jullie niet betrokken
worden bij de uitvoering van het beweegaandeel binnen de GLI?

In dit geval wel helaas. Wij worden nog te veel gezien als een partij die eenmalig iets kan bijdragen
aan de GLI. Bovendien hebben ze ons ook niet kunnen overtuigen dat deelnemers met een eenmalig
praatje van onze kant hun weg kunnen vinden naar het lokale sport- en beweegaanbod. Daar geloof
ik niet in, dat red je ook niet met één zo’n praatje. Ze hebben ons nog niet kunnen overtuigen hoe
dat wel zou kunnen. Bovendien zijn al onze buurtsportcoaches verantwoordelijk in een specifiek
gebied van de gemeente en fungeren daar dus als spin in het web. Hun netwerk beperkt zich dan ook
tot dit gebied, dus het wordt ook lastig omdat het GLI aanbod niet gebonden is aan de wijk waarin de
GLI deelnemer woont. Stel dat de GLI aangeboden wordt in Stiens dan heeft het voor ons niet zoveel
zin om de buurtsportcoach uit Goutum die kant op te sturen. Die kent de lokale situatie daar ook
niet. We hebben geen buursportcoach GLI om het zo maar te zeggen.

Zou het dan andersom niet kunnen? Dus dat een inwoner van Goutum het grootste gedeelte van
de GLI volgt in Stiens, maar dat dan een buurtsportcoach uit de wijk van de deelnemer (Goutum)
de begeleiding naar het sport- en beweegaanbod regelt?

Zeker, tot zo ver is het hier nog niet gekomen. Hierbij voorzie ik wel een probleem omdat wij weinig
één op één contact hebben met buurtbewoners. Over het algemeen komen we op scholen of bij een
huisartsenpraktijk of consultatiebureau. Dit maakt het voor ons makkelijker om onze kennis bij zo
veel mogelijk buurtbewoners over te brengen.
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Misschien kan er dan een soort GLI groep gevormd kunnen worden bij een buurthuis?

Dat zou kunnen, ik weet niet of dat helpt. Ik weet ook niet hoeveel en waar de GLI aanbieders in onze
gemeente gevestigd zijn.

De GLI aanbieders geven dus aan dat jullie niet passen binnen het GLI aanbod?

Ja, precies dat is wat ik wel terugkrijg. Dat we niet passen binnen hoe zij de GLI aanbieden. Daar is
dan te weinig ruimte voor, of misschien denken ze dat het dan te complex wordt, of dat we
rekeningen sturen. Dat weet ik ook niet precies. Tot nu toe blijft het tot één gesprek. Dat vindt ik wel
wat gek want volgens mij is één van de voorwaarden van de GLI dat er een buurtsportcoach
betrokken is. Anders kan je volgens mij niks vergoed krijgen door de zorgverzekeraar. Ik krijg ook het
idee dat de GLI aanbieder zichzelf ziet als iemand die de hele GLI uitvoert. Veel GLI aanbieders die ik
ken maken bovendien onderdeel uit van een fysiotherapiepraktijk, waar je natuurlijk gewoon kunt
sporten zonder dat je aan blessurepreventie of blessureherstel doet. Misschien komen daar ook
verschillende belangen om de hoek kijken. Wij doen onze taken natuurlijk volledig in dienst van
gemeenten en lokale verenigingen en misschien dat uitvoerders van de GLI andere belangen hebben.
Gemeenten zouden hierin een rol kunnen spelen door tegen ons te zeggen dat wij toch onderdeel uit
moeten maken van de GLI. Zij zijn namelijk de verantwoordelijke partij voor het lokale GLI aanbod,
gemeenten kunnen dus ons een bepaald budget en een aantal uren vrijmaken om de GLI te
ondersteunen. Dat is tot op heden ook niet gebeurd.
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