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Dankwoord 
 

Graag spreken wij onze dank uit aan de volgende betrokkenen zonder wie deze evaluatiestudie niet, 

of op heel andere wijze, tot stand zou zijn gekomen. Om te beginnen danken wij het ministerie van 

VWS en ZonMw voor de opdrachtverlening en de tussentijdse reflecties op tussenopbrengsten en de 

voortgang van de studie. Daarnaast heeft het programmabureau van Alles is Gezondheid ons 

veelvuldig geholpen met de facilitering van congrespresentaties, dialoogsessies, communicatie, en 

voor de actieve uitwisseling van ervaringen, beschouwingen op het onderzoek en de tussenresultaten, 

en de verwijzing naar interessante vindplaatsen voor het onderzoek. Dank voor alle inzet en de prettige 

sfeer waarin soms ook een kritische noot kon worden gekraakt. In aansluiting op het 

programmabureau heeft de projectleider vier jaar lang mogen aanschuiven bij de Programmaraad van 

Alles is Gezondheid om kennis te nemen van de discussies over actuele ontwikkelingen, uitdagingen, 

strategiebepaling, en tevens daaraan ook een actieve bijdrage te leveren. Dank voor de openheid en 

het vertrouwen. Vervolgens danken wij alle respondenten die bereid waren tot een of meerdere 

interviews, deelname aan de Group Model Buildingsessies op het thema armoede, schulden en 

gezondheid in de Gemeente Utrecht, de daarop volgende expertsessie en de dialoogsessies gedurende 

het hele project.  

Binnen het onderzoeksteam hebben de volgende collega’s ons tijdelijk bijgestaan in de uitvoering van 

het onderzoek: Floor Schreurs en Loeth Bouwens, en bij de afsluitende ronde van interviews en 

dialoogsessies: Chantal Walg. De scripties en stageverslagen van onze studenten hebben mede 

bijgedragen aan onze bevindingen: Loeth Bouwens, Steffie Loenen, Daniël Borkent en Jeffrey de Heij. 

Ten slotte heeft de klankbordgroep ons enkele malen per jaar voorzien van kritische vragen, 

beschouwingen en advies met betrekking tot de aanpak en positionering van ons onderzoek: prof.em. 

Tom van der Grinten, prof.em.ir. Hans van Oers, Robin Bremekamp MSc (tot 2019), en prof. Martijn 

van der Steen. Allen heel hartelijk dank! 
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Samenvatting 
 

Om maatschappelijke initiatieven voor een brede aanpak van gezondheid te verzamelen is in 2014 het 

programma Alles is Gezondheid (AiG) gestart. Na de eerste fase van Alles is Gezondheid (2014-2017), 

waarin de evaluatie van de bestuurlijk-organisatorische randvoorwaarden voor Alles is gezondheid 

heeft geleid tot een politiek besluit om het programma te verlengen met een tweede fase (2018-2021), 

heeft de Universiteit Maastricht in een onderzoeksconsortium met Wageningen Universiteit, Radboud 

Universiteit en het RIVM een vervolgevaluatie uitgevoerd met het oog op innovatie, implementatie en 

impact. Ook deze tweede evaluatie heeft geleid tot een verlenging van het programma met een derde 

fase (2022-2024). 

Uit observaties in kwalitatieve case studies is het Transformative Health Governance model opgesteld 

voor de strategie en evaluatie van de verandermechanismen, (tussen)opbrengsten en context in losse 

initiatieven, regionetwerken en/of het programma als geheel. Uit een survey onder gebruikers van AiG 

blijkt dat AiG significant samenhangt met ideeënkracht en (adoptie van) innovaties; en significant 

bijdraagt aan het mobiliseren van een integrale aanpak en de implementatie in werkprocessen van 

partnerorganisaties. In een Health Impact Assessment is een model ontwikkeld van een 

voorbeeldcasus armoede en gezondheid, waarmee kwantitatieve schattingen kunnen worden 

gemaakt van effecten van initiatieven. Overheidsinzet blijft nodig om borging in systemen te 

faciliteren. 

We concluderen dat de partners en het Programmabureau AiG door de erkenning en mobilisatie van 

nieuwe deelnemers aan lokale sociale innovaties, de bekrachtiging en verbinding met regionale en 

landelijke programma’s en netwerken, en de daarmee beschikbaar gekomen unieke kennis over 

domeinoverstijgende gezondheidsinnovatienetwerken erin zijn geslaagd voor het platform AiG een 

legitieme plaats te verwerven in het regionale en landelijke krachtenveld.  

Het Gezondheid Transformatiemodel geeft weer hoe de coördinatoren van initiatiefnetwerken 

aangesloten bij AiG inspelen op de kenmerken in hun directe omgeving, waardoor hun initiatief 

verbonden raakt met burgers en bestuurders (situationele verandermechanismen), waardoor zij 

passende activiteiten ontwikkelen (actiemechanismen) en daaruit lering trekken voor vervolgstappen 

(transformationele mechanismen). In een doorgaande cyclus overwinnen zij onzekerheden, 

tegenslagen, of conflicten, en creëren zij voorwaarden voor integrale actie, innovatie, implementatie, 

impact en het genereren van nieuwe ideeën. Naarmate deze ideeën, innovaties en goede praktijken 

de kans krijgen om als feedback terug te vloeien naar de achterliggende beleids- en 

organisatiestructuren kan dit in de toekomst leiden tot systeem en organisatie transformaties. Het 

model is een hulpmiddel om onderscheid te maken tussen processen en kleinschalige opbrengsten, 

d.w.z. (tussen)uitkomsten. Omdat uit de cases blijkt dat er telkens weer knelpunten, belemmeringen, 

stagnaties of impasses overwonnen moeten worden om verder te komen richting een gezonde 

samenleving, geeft dit Gezondheid Transformatiemodel houvast bij het ontwerp en bijstelling van de 

strategie, en/of de monitoring en evaluatie van een initiatiefnetwerk. Zie bijlage H voor een 

publieksvriendelijke praatplaat waarin dit model is vertaald naar de metafoor van een natuurlijk 

ecosysteem, waarin het werken aan een gezond evenwicht tussen de elementen geen eindpunt kent. 
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Voor structurele implementatie en blijvende gezondheidsimpact is echter overheidsinzet nodig om 

onderliggende systemen flexibeler met elkaar te laten communiceren en partners de nieuwe manieren 

van werken te kunnen laten borgen. Er komt lokaal en regionaal een veranderproces op gang binnen 

en tussen partnerorganisaties, maar organisatorische, regelgevende en institutionele voorwaarden 

zijn nog beperkt gerealiseerd, waardoor ook gevorderde netwerken afhankelijk blijven van tijdelijke 

financiering. Deze organisatorische voorwaarden zijn onlosmakelijk verbonden met de 

macrosysteemvoorwaarden, waarbinnen de laatste jaren kleine stappen worden gezet om 

sectoroverstijgende samenwerking en regionalisering te stimuleren (zoals het wetsvoorstel 

Domeinoverstijgende samenwerking en het Integraal Zorg Akkoord). De komende jaren moet duidelijk 

worden wat op macroniveau nodig is om de integrale aanpak van gezondheid op regionaal en lokaal 

niveau tot norm te maken. Waar AiG in de eerste fase als katalysator heeft gefungeerd voor sociale 

innovaties kan het in een eventuele volgende fase als katalysator fungeren voor een transformatie van 

onderliggende systemen van ziekte en zorg naar gezondheid en gedrag naar mens en maatschappij, 

met bijzondere aandacht voor de relatie tussen leefstijl en leefomgeving. Het rapport geeft hiertoe per 

betrokken actor verschillende aanbevelingen. 

Dit project levert inzicht in de bevorderende en belemmerende institutionele, bestuurlijke en 

organisatorische voorwaarden voor ‘transformative health governance’ via Alles is Gezondheid. 

➢ Bevorderende en belemmerende factoren m.b.t. integrale samenwerking tussen sectoren, 

proces- en structuurinnovaties en institutionele adaptatie om innovaties duurzaam te borgen. 

➢ Aanbevelingen voor de coördinatie/governance van maatschappelijke initiatieven op distale en 

structurele determinanten van gezondheid. 

➢ Optimalisering van indicatoren voor de (zelf)monitoring en evaluatie van de processen en 

(tussen)uitkomsten van en door initiatieven, netwerken en allianties. 

➢ Inzicht in bruikbare methoden, technieken en data voor Health Impact Assessment van 

maatschappelijke initiatieven op distale en structurele determinanten van gezondheid. 
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1. Inleiding 
 

In opdracht van ZonMw hebben Maastricht University (Health Services Research) en de Radboud 

Universiteit (Bestuurskunde) in de periode 2015-2017 een bestuurlijk-organisatorische evaluatie 

uitgevoerd van de eerste fase van het programma Alles is Gezondheid. Op basis daarvan heeft het 

kabinet de Tweede Kamer in november 2016 geïnformeerd en besloten het programma Alles is 

Gezondheid met vijf jaar te verlengen (Tweede Kamer der Staten-Generaal, 2016). 

1.1 Leervragen vanuit het ministerie van VWS 

Het ministerie van VWS heeft vervolgens twee leervragen geformuleerd voor vervolgonderzoek 

(Tweede Kamer der Staten-Generaal, 14-09-2017): 

1) Is de overheid in staat een maatschappelijke beweging op gang te brengen (en te houden)? En 

is de aanpak met een programmabureau in een vernieuwde setting met maatschappelijke 

organisaties die afspraken maken hiervoor een goede werkwijze? Hoe wordt dit zichtbaar en 

wat zijn belangrijke onderliggende factoren? 

2) Heeft deze maatschappelijke beweging een positieve invloed op de inrichting van de omgeving 

en de gezondheid van de Nederlanders en in het bijzonder op de doelen van het Nationaal 

Programma Preventie? Is het beleid doeltreffend en doelmatig, onder welke situaties blijkt dit 

zo te zijn en wanneer niet? 

Het ministerie van VWS formuleerde ook de volgende uitgangspunten: van belofte naar implementatie 

door actiegericht leren; benoemen van succes- en faalfactoren; bieden van procesondersteuning aan 

Alles is Gezondheid en partners; kort-cyclische en innovatieve werkwijze; versterken van 

ondersteuning en facilitering.  

1.2 Onderzoeksvragen 

Het vervolgonderzoek is uitgevoerd in een consortium met de Universiteit Maastricht, Wageningen 

Universiteit, Radboud Universiteit, en RIVM. Deze leervragen hebben we omgezet in de volgende 

onderzoeksvragen in de goedgekeurde ZonMw aanvraag (2017): 

1) Hoe kunnen de partners (inclusief overheid), de programmaraad en het programmabureau van 

Alles is Gezondheid de activiteiten en opbrengsten uit de initiatieven borgen en verduurzamen, 

en tegelijkertijd de voortgang van de maatschappelijke beweging en sociale innovaties ten 

behoeve van de gezondheid bevorderen? 

2) Hoe kan de relatie tussen de maatschappelijke beweging en gezondheid worden 

geoperationaliseerd en onderzocht, en welke inzichten levert dit op over de mate waarin de 

beweging een bijdrage levert aan de programmadoelen?  
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2. Methoden  
 

Alles is Gezondheid beoogt een maatschappelijke beweging tot stand te brengen en houden, met een 

nadruk op maatschappelijk initiatief en eigenaarschap. Daarbij beschouwt men gezondheid niet alleen 

als een uitkomst maar ook als een middel voor de realisatie van andere maatschappelijke waarden 

zoals productiviteit, onderwijsprestaties, of maatschappelijke participatie. Dit maakt dat Alles is 

Gezondheid niet goed te evalueren is met gangbare methoden voor beleidsevaluatie op kwantitatieve 

indicatoren. Ook de voornamelijk faciliterende rol van de overheid, in de vorm van het 

Programmabureau dat is ondergebracht bij onderzoeks- en adviesbureau Sardes, maakt dat Alles is 

Gezondheid afwijkt van de meer traditionele beleidsprogramma’s en op andere prestaties moet 

worden beoordeeld. We starten deze paragraaf met een begripsverheldering. 

2.1 Begripsverheldering 

Een ‘maatschappelijke beweging’ duiden wij in het kader van dit programma als het mobiliseren van 

maatschappelijke organisaties en het bedrijfsleven van binnen en buiten de gezondheidssector, om 

zich in te zetten voor het publieke gezondheidsbelang. Het betreft het aantal initiatiefnetwerken en 

partners, en de kwaliteit van de ambities en activiteiten in de netwerken. De kwaliteit komt tot 

uitdrukking in de ervaren gezamenlijkheid en wederzijdse meerwaarde van het netwerk tussen de 

partners, en het ervaren nut door de bereikte doelgroepen. Bovendien draagt de beweging -voorbij de 

direct deelnemende partners- bij aan het publieke belang van groepen burgers die niet direct zijn 

vertegenwoordigd. Een van de doelen is om meer samenhang te creëren tussen 

gezondheidsbevorderende activiteiten. 

Onder ‘samenhang tussen gezondheidsbevorderende activiteiten’ verstaan wij in dit kader de 

domeinoverstijgende verbinding tussen maatschappelijke activiteiten en partners ter versterking van 

een integrale aanpak van de gezondheid. Daarbij gaat het in de eerste plaats om samenhang tussen 

verschillende domeinen en sectoren, zoals de zorg, onderwijs, welzijn, natuur en groen, en . Het gaat 

daarnaast ook om de verbinding tussen de Programmaraad, het Programmabureau, de 

regionetwerken, de afzonderlijke partners in hun initiatiefnetwerken, en de contextuele 

ontwikkelingen in andere programma’s en bijvoorbeeld de Preventieakkoorden. Netwerkvorming, 

kennisdeling en samenwerking tussen de partners zijn indicatief voor deze samenhang. 

2.2 Overzicht deelonderzoeken en methoden 

De onderzoeksvragen vinden hun uitwerking in de onderstaande deelonderzoeken (A, B en C). 

A. Een kwalitatieve procesevaluatie van de programma aanpak van idee naar implementatie teneinde 

inzicht te bieden in de wijze waarop de maatschappelijke beweging ‘Alles is Gezondheid’ in gang 

wordt gehouden en geborgd, en de wijze waarop deze beweging bijdraagt aan voorwaarden die 

de gezondheid bevorderen in de sociale en fysieke omgeving van Nederlanders (onderzoeksvraag 

1, vanuit observationeel onderzoek ingestoken). 

B. Actiegericht onderzoek om lerend te evalueren en de partners en programmaorganisatie te 

ondersteunen in hun leerproces door actuele vragen op te halen bij de betrokken partners en het 

programmabureau en bij de doelgroepen; voorlopige bevindingen te delen in periodieke 

bijeenkomsten met regionetwerken en programmabureau; en een periodieke dialoog te faciliteren 

over de voortgang, doorontwikkeling en toekomstige uitdagingen en strategieën rondom 
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initiatiefnetwerken, allianties, regionetwerken (onderzoeksvraag 1, vanuit actiegericht onderzoek 

ingestoken). 

C. Een verkennende uitkomstenevaluatie van ‘Alles is Gezondheid’ op de omgeving, de gezondheid, 

en op de doelen, door middel van een Health Impact Assessment (onderzoeksvraag 2, vanuit 

modelleringsonderzoek ingestoken). 

 

De uitgevoerde methodologische opzet van het onderzoek is samengevat in tabel 1. 

 

Onderzoeksfasen Methoden deelonderzoeken Data  

Deel A 
Procesevaluatie  

Meervoudige case study geselecteerde 
netwerkinitiatieven  

3 cases updates, 3 
nieuwe cases, 6 nieuwe 
mini-cases  

 

Onderzoeksbenadering en model Literatuurstudie  

Reviews indicatoren en onderzoek soortgelijke 
programma’s, platforms, nationaal en 
internationaal  

Grijze en 
wetenschappelijke 
literatuur 

 

Survey 2022 Actieve partners AIG  

Deel B Actiegerichte 
evaluatie 

Kwalitatieve monitoring programmabureau AiG, 
Programmaraad AiG en landelijke betrokkenen 

3 interviewrondes 
landelijke stakeholders, 
en 17 regionetwerken 
(N= 45) 

 

Interactieve bijeenkomsten partners, regio’s en 
programmabureau AiG en programmaraad AiG 

(N= 21)  

Deel C Verkennende 
uitkomstenevaluatie 

Literatuuronderzoek   Literatuurstudie  

Group Model Building  Case studie  

Kwantitatieve modellering 1 proefcase  

Survey (2022) Actieve partners AIG  

Tabel 1. Samenvatting deelonderzoeken, bijbehorende methoden en dataverzameling 

 

2.3 Deel A: Kwalitatieve procesevaluatie 

De kwalitatieve procesevaluatie bestaat uit een deels retrospectieve, deels gelijktijdige 

procesreconstructie (‘process tracing’) van activiteiten. In vier stappen is invulling gegeven aan de 

procesevaluatie: een wetenschappelijke literatuur review en documentenstudie naar evaluatie 

indicatoren voor maatschappelijke gezondheidsinitiatieven/programma’s;  een internationale 

vergelijking van Alles is Gezondheid met soortgelijke programma’s in het buitenland om succes en 

faalfactoren en voorwaarden te inventariseren; multiple case study onderzoek; en drie 

interviewrondes langs alle regionale netwerken van Alles is Gezondheid (hierna genoemd AiG) en het 

interne en externe krachtenveld. 

2.3.1 Opzet multiple case studies 

Het multiple case study onderzoek heeft plaatsgevonden bij deels dezelfde initiatieven als in 

voorgaand onderzoek (zodat we beter zicht krijgen op de lange termijn effecten), en deels andere 

initiatieven en regionale netwerken, en hun relatie met de (nieuwe) programma organisatie in de 

politiek-bestuurlijke context. Data is verzameld door middel van: 
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• een met Programmabureau en partners overeengekomen selectie van 8 initiatieven, 

allianties en regionale netwerken met een zo goed mogelijke afspiegeling van de diversiteit in 

het programma (met verschillende dan wel gecombineerde focus op de domeinen wijk, 

school, werk, zorg en gezondheidsbescherming), van de verschillende ontwikkelingsfasen en 

met een geografische spreiding over Nederland. 

• een drietal rondes (2019, 2020, en 2021) van interviews met direct betrokken partners en 

doelgroepen bij een initiatief, alliantie of netwerk, en managers of bestuurders van 

achterliggende organisaties; 

• participerende observaties van bijeenkomsten en activiteiten per ronde; 

• een focusgroep en/of tussentijdse responsieve feedbackbijeenkomst per casus. 

In dit deelonderzoek hebben we de volgende cases bestudeerd (zie tabel 2). Deze zijn geselecteerd 

op basis van actieve betrokkenheid als partner van AiG, geografische spreiding en geografische focus, 

diversiteit in onderwerpfocus, netwerkomvang, doelgroep, institutionaliseringsgraad, vroege versus 

gevorderde netwerken, en governance (overheids-, professionele of private en burgerinitiatieven. 

Case updates 

1. Care Innovation Center West Brabant  

2. Deltion College Zwolle  

3. Netwerk Positieve Gezondheid Noordelijke Maasvallei  

Nieuwe case studies 

4. Gezonde Basisschool van de Toekomst regio Limburg 

5. Armoedecoalitie Utrecht en Alliantie Kinderarmoede 

6. Healthy Ageing Network Noord Nederland 

Minicases 

7. Gezondheidsambassade 

8. Gezonde Buurten 

9. Voel je Goed! 

10. Doortrappen 

11. Voedselapotheek 

12. Montfoort Vitaal 

Tabel 2. Selectie case studies: most different cases design. 

Zie bijlage C voor de generieke interview vragenlijst. We hebben van iedere grote case studie een apart 

casusrapport opgesteld, dat is geverifieerd met een van sleutelfiguren binnen dat netwerk. Behalve 

het rapport hebben we ook afsluitende dialoogsessie georganiseerd waarin casus-specifieke 

bevindingen zijn gedeeld en bediscussieerd. De minicases maken deel uit van thesis en stage 

onderzoek door onze Masterstudenten, en zijn beschreven in de bijbehorende goedgekeurde 

verslagen. De case updates bestaan uit een uitwerking van de in 2016 geschreven casusrapportages 

voor de evaluatie van de eerste fase van AiG. De casusrapporten vormen de ondergrond waarop 

publicaties zoals deze zijn gebaseerd. De casusrapporten zelf zijn echter niet openbaar, en om die 

reden niet opgenomen in dit rapport, omdat de respondenten en betrokkenen niet afdoende 

geanonimiseerd kunnen worden. De rapporten en powerpoint presentaties zijn desgewenst 

opvraagbaar en zulle na toestemming van de betreffende casus gedeeld kunnen worden. 

2.3.2 Landelijke interviewrondes interne governance, extern krachtenveld, regionetwerken 

In 2019 en 2021 hebben drie interviewrondes plaatsgevonden: een interne ronde binnen AiG over de 

veranderingen in governance van het programma; een tweede ronde langs externe landelijke 

stakeholders; en een interviewronde langs alle regionetwerken van AiG.  
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Interne interviewronde 

De interne interviewronde had tot doel de nieuwe governance structuur van het programmabureau 

en de programmaraad te evalueren met medewerkers en betrokkenen. Hiermee wilden we de 

ervaringen schetsen met de overgang van AiG als een door de overheid geïnitieerd en gefaciliteerd 

programma naar een zelfstandig, op basis van een subsidierelatie met de overheid opererend netwerk 

en platform met een strategisch adviserende Programmaraad van vooruitstrevende bestuurlijke 

partners uit het partnerveld en uit de context van AiG. Twee centrale vragen zijn uitgewerkt in een 

interviewvragenlijst (zie bijlage C). 

1) Welke consequenties heeft deze herpositionering (gehad) voor de prioriteiten, positie, 

relaties, en activiteiten van de direct betrokken Programmabureau en partners in het veld, met 

de verantwoordingsrol die het Ministerie van VWS behoudt ten aanzien van de Tweede kamer, 

en met de nieuwe rol en positie van de Programmaraad, en van Sardes als 

subsidieontvangende ‘host’ van het Programmabureau? 

2) Welke bevorderende en belemmerende factoren worden in de nieuwe governance structuur 

ervaren, en hoe wordt hieruit lering getrokken voor de ontwikkeling van een duurzame 

structuur voor Alles is gezondheid nadat de subsidierelatie met het ministerie van VWS in 2021 

wordt stopgezet? 

De interviews werden gehouden met enkele medewerkers van het Programmabureau, leden van de 

Programmaraad en vertegenwoordigers van het Ministerie van VWS. Daarnaast werden er 

participerende observaties uitgevoerd van werkoverleg, activiteiten en bijeenkomsten met partners 

van Alles is Gezondheid. Tenslotte werden ook interviews gehouden met belanghebbende organisaties 

en groepen van buiten Alles is Gezondheid, met als doel te toetsen hoe bekend zij zijn met de doelen, 

activiteiten, en bijdragen van het programma en platform, hoe zij daarvan profijt of hinder (zouden 

kunnen) ondervinden, en welke suggesties zij hebben voor de aanpassing of verbetering van Alles is 

Gezondheid. 

Het Programmabureau is bevraagd op de vijf kerntaken zoals die in de Kamerbrief (4 november 2016) 

zijn verwoord: 

1) 'Faciliteren: het inspireren van initiatief-partners met veelbelovende initiatieven en waar nodig 

hen ondersteunen bij het zetten van de volgende stap. Denk hierbij aan het wijzen op 

financieringsmogelijkheden (regelingen en subsidies), de inzet van een preventieteam en het 

sluiten van bijvoorbeeld een ‘health deal’. 

2) Signaleren: doorgeven van tegenstrijdige prikkels en bureaucratische belemmeringen aan de juiste 

instanties. 

3) Makelen: het bij elkaar brengen van partijen die door bundeling van krachten hun preventie-

impact kunnen vergroten. 

4) Impuls geven: initiatief-partners inspireren om burgers en specifieke doelgroepen actief te 

betrekken bij de opzet en uitvoering van activiteiten. 

5) Kennis delen: versterken van het onderling online kennisdelen en uitbreiden van het 

loketgezondleven.nl met specifieke themasites voor preventie in het zorgstelsel. Altijd in 

combinatie met themabijeenkomsten. Belangrijk hierbij vinden wij dat het programmabureau 
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goede praktijken op zodanige manier in beeld brengt dat het de energie en enthousiasme van de 

partners niet belast en tegelijkertijd de ‘goede praktijken’ en de elementen die daar aan ten 

grondslag liggen wel breed bekend worden.' 

Om de in het eerste onderzoek (2015-2017) geconstateerde leer- en verbetercyclus te onderzoeken, 

is ook geïnventariseerd hoe het Programmabureau feedback organiseert op zijn functioneren, en hoe 

daarmee wordt omgegaan in de communicatie en eventuele bijstelling van de ondersteuning door het 

Programmabureau. 

Programmaraad 

De rol van de Programmaraad was bij aanvang van dit onderzoek nog in ontwikkeling. We hebben 

enkele leden bevraagd op hoe de Programmaraad wordt gepositioneerd ten opzichte van de partners, 

het Programmabureau bij Sardes en het ministerie van VWS; welke rol(len) zij vervult; hoe taken en 

verantwoordelijkheden in praktijk worden gebracht; hoe dit bijdraagt aan de realisering van de doelen 

van Alles is Gezondheid, en welke consequenties dit heeft in bredere zin. 

Het ministerie van VWS is bevraagd op de volgende onderdelen, die in een brief aan de Tweede kamer 

werden benoemd als taken en verantwoordelijkheden (Kamerbrief 4 november 2016): 

1) Waarborgen van een lage drempel voor nieuwe ideeën en toetreding tot het platform Alles is 

Gezondheid. 

2) Faciliteren door het instellen van een Programmabureau op afstand van de overheid. 

3) Duidelijkheid verschaffen over beschikbare financiële vergoedingen voor initiatief-partners. 

4) Rol bij het vinden van oplossingen voor knelpunten in wet- en regelgeving en daarover in gesprek 

gaan met partners. 

5) Rol in het onderzoeken van mogelijkheden voor opschaling van goede initiatieven. 

Vanwege de COVID-19-uitbraak en de daarop volgende periode van crisisbeleid en lockdowns hebben 

we deze interviews moeten uitstellen. Uiteindelijk hebben we in augustus 2021 twee interviews 

kunnen afnemen met topambtenaren van VWS. 

Externe interviewronde 

In de externe interviewronde maakten we een analyse van het krachtenveld en de (verandering in 

positionering van Alles is Gezondheid. Onze vragen luidden: 

• Wat is uw ervaring of indruk van Alles is Gezondheid met betrekking tot de maatschappelijke 

‘licence to operate’; de unieke hulpbronnen; de invloedssfeer; coalitievorming met andere 

organisaties of bewegingen? 

• wat is de kracht of de beperking van de verschillende schaalniveaus binnen Alles is Gezondheid.  

• Hoe verhoudt Alles is Gezondheid zich tot andere lopende programma’s, bewegingen of 

initiatieven in uw strategische speelveld?  

• Heeft u ideeën over een mogelijke toekomstige juridisch-organisatorische vorm voor Alles is 

Gezondheid? 

Respondenten bestonden uit vertegenwoordigers van:  

• Actief betrokken departement bij AiG: Ministerie van Infrastructuur en Waterstaat 
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• Actief betrokken departement bij AiG: Ministerie van Onderwijs, Cultuur en Wetenschap  

• Tweede Kamer  

• Federatie voor Gezondheid 

• Samenwerkende GezondheidsFondsen 

• Noaber stichting 

• VNG Lokale Preventie Akkoorden 

• Topsectoren Life Sciences and Health 

• Pharos GIDS Gezond in de Stad 

• JOGG bureau 

Interviewronde Regionetwerken 

We hebben in 2018/9 en in 2021 16 regionetwerken geïnterviewd over hun ambities, werkwijze, 

activiteiten, betrokkenheid en informatiestromen met AiG, en behoeften. Een 17e regionetwerk dat na 

enkele jaren ophield te bestaan is geïnterviewd over de onderliggende redenen en patronen die 

hebben geleid tot dit besluit. Zie bijlage C voor de interviewvragenlijst. 

2.4 Deel B: Actiegerichte evaluatie 

Het actiegerichte onderzoek staat niet op zichzelf, maar is gerelateerd aan de kwalitatieve 

procesevaluatie (deel A) en de verkennende uitkomstenevaluatie (deel C). Zo hebben de betrokken 

partners de implicaties van de voorlopige observaties en bevindingen onderling besproken in een door 

ons gefaciliteerde dialoog.  

Een opzet die past bij deze uitgangspunten van dialoog, reflectie en adaptatie is de ‘responsieve 

evaluatie’ (Stake, 2010; Abma 2004, Bekker et al; 2015). Een responsieve evaluatie speelt actief in op 

de informatiebehoeften, verwachtingen en mogelijkheden van de belanghebbenden in kwestie om 

informatie te verwerken, inzicht te verwerven, en dat wat zij daarmee doen. Doelen zijn om een 

overzicht te verschaffen over de diversiteit aan beelden, verwachtingen, waarden en 

veronderstellingen die er van een specifieke kwestie bestaan, en om wederzijds inzicht en begrip te 

bevorderen. Bij responsieve evaluatie bevraagt de onderzoeker belanghebbenden actief over de opzet 

van het onderzoek zodat het past in de setting en de timing. De responsieve evaluatiemethode is 

gericht op het verzamelen en delen van verhalen die de praktische ervaringskennis van deelnemers 

ontsluiten voor andere deelnemers, zodat daar een constructieve dialoog over kan worden 

georganiseerd. 

Deze vorm van evaluatie behoort tot de ‘vierde generatie’ evaluatie (Guba & Lincoln, 1989; Jasanoff, 

1995; Funtowicz & Ravetz, 2001; Nowotny, Scott & Gibbons, 2003). Behalve ‘meten’ (1e generatie), 

het koppelen aan doelen (2e), het toetsen aan wetenschappelijke vereisten (3e), voegt de vierde 

generatie toe dat belanghebbende groepen en onderzoekers in een gezamenlijk onderzoeksproces 

optrekken om wederzijds van elkaar te leren en het nut, de haalbaarheid en de toepasbaarheid van 

bevindingen en aanbevelingen te vergroten. 

Hiermee helpen we de initiatief-partners en het Programmabureau om systematisch te reflecteren op 

het nut, de haalbaarheid en bruikbaarheid van nieuwe instrumenten en arrangementen van het 

Programmabureau, de Programmaraad en van partners, maar ook op de strategieën en plannen op 

middellange en langere termijn. We hebben actuele onderzoeksvragen opgehaald, observaties uit het 
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onderzoek gedeeld, dialoog hierover gefaciliteerd, en de uitkomsten van die dialoog verwerkt in 

gebruikersvriendelijke publicaties of presentaties op bijeenkomsten voor een groter publiek. 

In overleg met betrokkenen hebben we een aantal bijeenkomsten georganiseerd voor initiatief-

partners in samenwerking met het Programmabureau, de negen regionetwerken, en de 

Programmaraad. In tabel 3 staat een overzicht van de uitgevoerde activiteiten in het kader van het 

actiegerichte karakter van dit onderzoek. 

 

Wat Onderwerp Datum 

Dialoogsessie AiG partners Zelfmonitoring en implementatie 18-10-2018 

Dialoogsessies regionetwerken 8x Resultaten fase 1 en aanpak onderzoek fase 2 2018-2019 

Twee interactieve panels met 

deelnemers aan AiG congres 2019 

Drie dilemma’s  

- Is AiG platform genoeg voor duurzame 
verandering? 

- Implementatie of adaptatie? 
- Hoe doorbreek je dreigende impasses? 

13-06-2019 

10x Programmaraad AiG strategie, positionering, UM onderzoek 2018-2022 

4x Programmabureau Voortgang UM onderzoek, afstemming & actualisering 2018-2022 

4x Dialoogsessies Regionetwerken, 

PB, PR, NPG-NMV 

Gezondheid Transformatie model naar een gezondere 

samenleving 

2022 

Tabel 3 Activiteiten actiegerichte evaluatie 

 

Onderbouwing kwalitatieve evaluatie- indicatoren 

We hebben onze kwalitatieve procesevaluatie aanpak verder onderbouwd met een wetenschappelijke 

literatuurstudie en een documentenstudie van Nederlandstalige grijze literatuur naar evaluatie 

indicatoren voor maatschappelijke gezondheidsprogramma’s (zie bijlage B). Hieruit kwam het 

volgende naar voren. Uit de wetenschappelijke literatuur wordt duidelijk dat een participerende 

onderzoeksmethode het meest geschikt is voor de (proces)evaluatie van maatschappelijke initiatieven 

(met betrekking tot gezondheid en welbevinden). Wat hierin centraal staat is de participatie van 

stakeholders en deelnemers uit de gemeenschap/doelgroep in alle fasen van het onderzoek, te 

beginnen met welke concepten er precies worden onderzocht en welke indicatoren worden gebruikt. 

Een aantal van de evaluaties die zijn geanalyseerd maakte gebruik van deze participerende aanpak. De 

meeste evaluaties gebruikten echter geen vernieuwende onderzoeksmethoden. 

De actiegerichte evaluatie van Alles is Gezondheid bevat veel elementen van de participerende 

onderzoeksmethode die in de literatuur wordt besproken. Zo is er veel aandacht voor het 

implementatieproces van initiatieven. Daarnaast geeft de evaluatie van Alles is Gezondheid ruimte aan 

betrokkenen om hun ervaringskennis met elkaar te delen en feedback te geven en krijgen. Dit komt 

overeen met de tijdige feedback en het lerend evalueren wat een belangrijke rol heeft in de 

participerende aanpak uit de literatuur. Een uitdaging voor de evaluatie van Alles is Gezondheid is om 

alle stakeholders, inclusief degenen die gewoonlijk geen ‘stem’ hebben, te betrekken. Door het grote 

aantal initiatieven met verschillende stakeholders en doelgroepen, lijkt dit onmogelijk. Wel kunnen zo 

veel mogelijk stakeholders per case study worden betrokken bij de evaluatie.  
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Een ander concept wat veel terugkomt in de literatuur is het opstellen van een programmatheorie of 

theory of change. In een participerend onderzoek wordt dit samen met betrokkenen gedaan en vanuit 

hun perspectief. Volgens de literatuur heeft dit enkele voordelen voor de evaluatie, en vooral voor het 

begrip van de stakeholders van het probleem en de manier waarop het geëvalueerd kan worden. Voor 

elke grote case study in de procesevaluatie van Alles is Gezondheid is met behulp van het Gezondheid 

Transformatiemodel een invulling hieraan gegeven, zodat de evaluaties passen bij de initiatief, de 

stakeholders en de doelgroep.   

De kwalitatieve procesindicatoren die zijn gebruikt in de evaluatie van de eerste fase van Alles is 

Gezondheid passen bij de context van een maatschappelijk initiatief en komen grotendeels overeen 

met de indicatoren die zijn gebruikt in eerdere evaluaties van maatschappelijke initiatieven. De 

indicatoren van Alles is Gezondheid lijken veel uitgebreider en volledig. Of dit echt zo is, is niet duidelijk 

aangezien de methoden en indicatoren vaak niet uitgebreid zijn beschreven in de geanalyseerde 

artikelen. Daarnaast voldoen de indicatoren aan de criteria die zijn gebruikt voor de procesindicatoren 

van het Healthy Cities initiatief in Toronto. Het actiegerichte en lerende element van de evaluatie 

omvat de drie pijlers voor succesvolle sociale indicatoren: begrip, consensus en commitment (Waddell, 

1995).  

Onderwerpen die minder duidelijk terugkomen in de kwalitatieve procesindicatoren van Alles is 

Gezondheid zijn doelgroepparticipatie, oftewel civic participation in de ‘Catalyst for change model’. 

We hebben in dit onderzoek geen dataverzameling gedaan onder burgers en vertegenwoordigers van 

doelgroepen van de initiatiefnetwerken. Bij aanvang van het onderzoek bestonden veel netwerken 

nog uit vooral professionele vertegenwoordigers van organisaties, en minder participatie van burgers. 

Daarnaast zouden er naast procesgeoriënteerde indicatoren ook indicatoren over veranderingen met 

betrekking tot beleid, praktijken, normen en waarden, fysieke omgeving enzovoorts kunnen worden 

gebruikt. Deze indicatoren geven inzicht in de intermediaire uitkomsten van de initiatieven op de 

gemeenschap. Dit is uiteindelijk verwerkt in de ‘small wins’ benadering die ten grondslag ligt aan het 

Gezondheid Transformatiemodel. 

 

2.5 Deel C: Verkennende uitkomstenevaluatie 

In de verkennende uitkomstenevaluatie gaat het om het onderzoeken van passende methoden en 

technieken en het met geselecteerde methoden en technieken modelleren van relaties tussen proces, 

output en outcome op het gebied van gezondheid in een bredere maatschappelijke context. 

Mogelijk zijn hierbij ook andere publiek-maatschappelijke waarden van belang. In Alles is Gezondheid 

is gezondheid niet alleen een doel maar vaak ook een middel om tot andere doelen en 

waardenrealisatie te komen: een volwaardige deelname aan de samenleving, betere 

onderwijsprestaties, een hogere arbeidsproductiviteit of meer vrijwillige inzet en ondersteuning van, 

en in de gemeenschap. Onder andere deze doel-middelverschuiving maakt de duiding van de richting 

van onderlinge verbanden met gezondheid complex. 

Onder specifieke voorwaarden kan er een onderbouwde schatting worden gemaakt van 

gezondheidsuitkomsten van specifieke activiteiten binnen Alles is Gezondheid met behulp van een 

'Health Impact Assessment'. In verschillende stappen hebben we informatie verzameld om een 
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passende keuzes te maken in de selectie van initiatieven en indicatoren om tot een realistische 

onderzoeksopzet te komen. Dit deel van het onderzoek volgt dan ook uit het organische proces van 

onze interacties met de initiatief-partners, experts en het programma als geheel. We geven hier de 

volgorde van stappen in het onderzoek weer die hebben geleid tot een onderzoeksdesign op basis van 

gezamenlijke selectie van cases, regio’s, indicatoren, en onderzoeksmethoden. 

a. Literatuur scoping review naar bestaande modellen en indicatoren voor het opstellen van 

initiatief-gebonden modellen, en naar beschikbare kennis van gezondheidseffecten van 

specifieke interventies die passen bij Alles is Gezondheid. Als eerste stap van de Health Impact 

Assessment brengt de literatuurstudie kennis en inzichten bij elkaar, evenals de witte vlekken 

daarin, van mogelijke relaties tussen proces, output en outcome indicatoren.  

b. Group Model Building van de samenhang tussen armoede, schulden en gezondheid in de 

gemeente Utrecht (september-oktober 2019). Group model building (GMB) is een hybride 

methode voor onderzoek en analyse enerzijds, en publieke dialoog met betrokken 

belanghebbenden anderzijds. Het bestaat uit een gezamenlijke, gefaciliteerde analyse door de 

betrokken stakeholders van oorzaken en gevolgen, intermediërende factoren, hun samenhang 

en diverse feedback loops bij een specifieke interventie. De theoretische veronderstellingen 

over de werking van GMB komen uit de systeemdynamica en de sociale psychologie. Door een 

causaal model te bouwen helpt GMB de deelnemers om hun partiële perspectief van het 

probleem of een voorgenomen beleid te delen en te integreren met andere perspectieven tot 

een integraal overzicht van probleem- en/of beleidspercepties. Dat leidt tot voortschrijdend 

inzicht en draagt bij aan de aanvaardbaarheid van dat inzicht, omdat de stakeholders aan deze 

exercitie hebben deelgenomen (Rouwette, Bleijenberg, Peters, & Van Mullekom, 2008; 

Rouwette, Korzilius, Vennix, & Jacobs, 2011). 

De onderzoeker heeft voorafgaand twee GMB-cursussen gevolgd aan de  Radboud School of 

Management. De opzet voor de uitvoering is vervolgens doorgenomen met experts alvorens 

tot uitvoering over te gaan. Met beleidsmakers van de Gemeente Utrecht, uitvoerende 

professionals in de zorg, preventie en schuldhulpverlening, en ervaringsdeskundigen hebben 

we in opeenvolgende stappen de relaties tussen armoede, schulden en gezondheid 

modelmatig gevisualiseerd in een ‘causal loop diagram’ (CLD). Een CLD is een model dat 

‘narratieve zinnen’ formuleert waarin de diverse relevante factoren (als ‘zelfstandige 

naamwoorden’) met elkaar in verband worden gebracht en waar verklaringen worden 

geformuleerd voor deze verbanden (de ‘werkwoorden’) (Williams, 2006; Lannon, 2016 ). Zie 

bijlage E voor de methodologische stappen die we met de deelnemers in drie werksessies 

van elk drie uur hebben doorlopen.  

c. Vervolgens hebben we met data van CBS en LISS een eerste kwantitatief model ontwikkeld op 

het thema armoede en gezondheid. Dit thema is gekozen omdat het een representatieve 

sociale determinant van gezondheid is, die actuele zorgen en onzekerheden veroorzaakt over 

de omvang en aard van gezondheidsproblemen. 

Omdat de ontwikkeling van de methodologische aanpak deel uitmaakt van dit deelonderzoek 

verwijzen we door naar paragraaf 3.2.4 voor de resultaten en genomen stappen en beslissingen. 
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3. Resultaten  
 

De resultaten uit de drie deelonderzoeken worden achtereenvolgens gerapporteerd. Daarbij zijn de 

bevindingen uit de kwalitatieve procesevaluatie en de actiegerichte activiteiten samen genomen 

omdat deze bevindingen nauw met elkaar samenhangen.  

3.1 Onderzoeksvraag 1 Kwalitatieve procesevaluatie 

In deze paragraaf beantwoorden we de volgende vraag: 

Hoe kunnen de partners (inclusief overheid), de programmaraad en het programmabureau 

van Alles is Gezondheid (AiG) de activiteiten en opbrengsten uit de initiatieven borgen en 

verduurzamen, en de voortgang van de maatschappelijke beweging en sociale innovaties ten 

behoeve van de gezondheid bevorderen?  

De bevindingen en conclusies vallend onder deze eerste hoofdvraag hebben we opgedeeld in drie 

delen: bevindingen op basis van de proces- en actiegerichte evaluatie; ontwikkeling Gezondheid 

Transformatiemodel op weg naar een gezondere samenleving; en bevindingen op basis van de survey 

uitgaande van het Gezondheid Transformatiemodel. 

3.1.1 Bevindingen kwalitatieve case studies en actiegerichte dialoogsessies 

Na de eerste fase van Alles is gezondheid (2014-2017) resulteerde een overgangstermijn in 2018-2019 

in een afbakening van AiG hoofdthema’s: mentale gezondheid, gezonde wijk, verdienmodel voor 

gezondheid) en werkwijze (‘verbinden, leren en doen’. Sindsdien richt AiG zich op versterking van de 

regio’s door het faciliteren van regionetwerken. Tevens raken zowel het hoofd van het 

Programmabureau als losse initiatieven binnen AiG in de afgelopen drie jaar steeds meer verbonden 

aan de landelijke transitie-initiatieven, (zoals GROZ van Health Holland, Health KIC, De Juiste Zorg Op 

De Juiste Plek), bijvoorbeeld door subsidies te verkrijgen en gezamenlijke bijeenkomsten te 

organiseren, en op landelijk niveau een gezamenlijke reactie te schrijven op de Discussienota Zorg voor 

de Toekomst van het ministerie van VWS. Dit zorgt voor een grotere beweging en een meer 

afgestemde inzet zowel landelijk als richting gemeenten en andere lokale initiatiefnemers. De 

intensivering van samenwerking tussen het Programmabureau AiG en het Institute for Positive Health 

(iPH) maakt dat zowel het gedachtegoed als de initiatiefnetwerken meer geïntegreerd raken. Voor 

partners die zich op andere ambities willen richten dan Positieve Gezondheid biedt AiG voldoende 

ruimte voor open innovatie. Daarnaast heeft AiG nu ook een rol als coördinator van de Nederlandse 

inzet op Sustainable Development Goal 3 (gezondheid en zorg).  

We hebben de bevindingen samengevat in 15 hoofdpunten. Ten opzichte van de eerste fase 

observeren we in deze tweede fase een aantal veranderingen maar ook enkele persisterende trends 

over de verschillende partnerinitiatieven binnen AiG:  

1. Geïnterviewde initiatiefnemers en partners in het veld zijn nog altijd even enthousiast en intrinsiek 

gemotiveerd als in de eerste fase. Hoewel enkele netwerken zijn gestopt vanwege te expliciete 

belangentegenstellingen tussen deelnemende organisaties of gebrek aan ondersteuning is de 

overall trend er één van voortgaande ontwikkeling. Daar waar weerbarstige lokale processen 

leiden tot onzekerheid, twijfel en zorg, ervaren partners veelal steun en aanmoediging van het 
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Programmabureau AiG om lessen te trekken uit de ervaringen en met de nodige aanpassingen 

door te gaan. Initiatieven lijken nu minder afhankelijk te worden van individuele vrijwillige 

kartrekkers en meer te leunen op coalities en voorloper-organisaties in de initiatiefnetwerken.  

2. Observaties uit de eerste fase over de diversiteit van initiatieven en ontwikkelpaden (‘duizend 

bloemen’) lijken met enkele uitzonderingen nog steeds aan de orde. Omdat geïnterviewde 

stakeholders aangeven dat veel van de initiatiefnetwerken zich een legitieme plaats hebben 

verworven in het (lokale) veld, is er mede gesterkt door de tijdgeest van meer burgerinitiatief nu 

meer tolerantie voor deze diversiteit. Datzelfde geldt voor AiG in het landelijke speelveld, waar het 

besef is toegenomen dat lokaal eigenaarschap en passende vorm van cruciaal belang zijn voor het 

slagen van een initiatief. 

3. Het improviserende karakter van hun organische en pragmatische werkprocessen maakt dat veel 

initiatieven zich bevinden tussen een vroege netwerkfase van verkenning, afstemming en 

vernieuwing en een overgang naar gevorderde, ondernemende netwerken. Deze drijven 

momenteel nog vooral op tijdelijke financiering. Structurele implementatie en impact op 

organisaties en werkprocessen zijn op veel plaatsen (nog) niet aan de orde. 

4. De coördinatie van de verbinding tussen deze initiatieven in het overkoepelende AiG hebben we 

geconceptualiseerd als ‘collaborative platform governance’: een proactief beleidsarrangement 

gericht op het bouwen van een ‘infrastructuur met relevante competenties en middelen voor het 

faciliteren van de totstandkoming, aanpassing en succes van meerdere doorlopende 

samenwerkingsprojecten of netwerken’ (Ansell and Gash, 2017). Het platform genereert positieve 

feedback waardoor bestaande samenwerkingsnetwerken worden versterkt en nieuwe netwerken 

ontstaan. Een combinatie van een aanjagende intermediatie door netwerkadviseurs vanuit het 

programmabureau en losse ontwerpregels voor deelname en opbrengsten typeert het huidige AiG 

als een ‘matchmaker netwerk’. In de eerste fase werd het Programmabureau AiG door partners 

en stakeholders in het veld nog gezien als een vooruitgeschoven post van het ministerie van VWS. 

Nu geven zij aan dat het Programmabureau AiG, en daarmee AiG als platform, een veel neutralere, 

onafhankelijke uitstraling heeft gekregen met minder tegengestelde belangen, 

vooringenomenheid of afbreukrisico. Waar een deel van de partners in de eerste fase de indruk 

had dat AiG zich ideeën en initiatieven toe-eigende heeft het Programmabureau AiG nu een 

duidelijkere associatie met een verbindend en ondersteunend platform met een mobiliserende en 

katalyserende functie. 

5. Positieve eigenschappen die de partners aan het programmabureau AiG toedichten en waarvoor 

zij het raadplegen zijn de opgebouwde en zich nog steeds ontwikkelende expertise op het gebied 

van netwerkvorming, netwerkmanagement, en de koppeling aan de gevestigde instituties, 

evenals de sterke communicatieve boodschap van een brede opvatting van gezondheid in 

samenhang met de sociale en groene omgeving van mensen. Over de rol en bijdragen van de 

netwerkadviseurs van het programmabureau AiG ontvangen wij vanuit de partners in het veld 

positieve signalen. Met name wordt genoemd: de verwijzing naar relevante goede voorbeelden, 

de inzet van kennisvouchers, de aanmoediging en klankbordfunctie voor partners en de 

ondersteuning om lokale processen vlotter te laten verlopen.  

6. In de tweede fase is de focus op het instrument van initiatieven geleidelijk vervangen door een 

focus op de ontwikkeling van regionetwerken en thema-allianties. Veel van de initiatieven zijn 

ondergebracht bij inmiddels 18 regionetwerken en vijf thema-allianties. De ondersteuning door 

het Programmabureau AiG lijkt zo, ten opzichte van de eerste fase met 309 initiatieven en 1825 

partners, gelijkmatiger verdeeld. Lokale initiatiefnemers en partners uit verschillende domeinen 
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identificeren zich meer met hun regio dan met het landelijke AiG, en komen bijeen voor het 

uitwisselen van kennis, het ondernemen van gezamenlijke actie of het meer gebruik maken van 

elkaars producten en diensten. De regionetwerken zien AiG nog altijd als een belangrijk label om 

deelnemers te werven en aan zich te binden, waarmee hun partners zich kunnen profileren. 

Belangrijke lessen uit de opkomst, en ook de beëindiging en ‘slapende’ toestand van sommige 

netwerken bestaan onder meer uit de noodzaak klein te beginnen door  een concreet (voorlopig) 

aanbod te formuleren; steun te verwerven en te behouden van managers, directie en bestuur; en 

actief aan te sluiten bij bestaande en goed lopende netwerken zoals met het bedrijfsleven en 

onafhankelijke publieke personen die verbindend werken. 

 

In de tweede fase is het programmabureau AiG ondergebracht bij onderzoeks- en consultancybureau 

Sardes en zijn er veranderingen ten opzichte van de eerste fase merkbaar in de programmacoördinatie: 

7. Het programmabureau AiG functioneert relatief zelfstandig binnen de hostorganisatie van Sardes. 

Door gebruik van de ondersteunende stafdiensten van Sardes kunnen de medewerkers van het 

programmabureau zich concentreren op hun hoofdtaken als netwerk- en communicatieadviseur. 

De directeur van Sardes is tevens lid van de programmaraad van AiG. Deze overgang is door 

directbetrokkenen als positief ervaren. 

8. De programmaraad AiG met vooruitstrevende partners uit het veld vervult een constructieve 

strategisch-bestuurlijke klankbordfunctie voor het programmabureau AiG, en brengt bovendien 

de grotere bestuurlijke en institutionele vraagstukken vanuit het veld onder de aandacht. De 

programmaraad duidt het platform AiG als een buitenboordmotor voor transities en 

veranderingen in de systemen en stelsels van zorg, welzijn, onderwijs en groen. Een voorbeeld van 

een concrete bijdrage is het ‘Pluk’ arrangement voor een gezondheidsjaarkaart voor burgers, dat 

voortkomt uit een scenarioverkenning door Programmabureau en programmaraad AiG. De 

koppeling tussen AiG en het Institute for Positive Health (iPH) wordt na aanvankelijke vragen nu 

omarmd, omdat vele initiatieven rondom Positieve Gezondheid zich door de jaren heen hebben 

aangesloten bij AiG en dit ook landelijk tot verdere krachtenbundeling leidt.  

9. Om de kleinschalige opbrengsten verder te stimuleren en versterken geven programmaraad AiG 

en partners van AiG aan dat zij het wenselijk vinden dat het Programmabureau AiG de ingezette 

koers op verbinding van en afstemming tussen de publieke en private gezondheidsprogramma’s 

en netwerken verder door dient te ontwikkelen om de versnippering in het veld tegen te gaan en 

ervaringen vanuit het veld eenduidig voor te leggen aan politiek en bestuur.  

10. Wat betreft de rol van de ministeries blijkt het volgende: in de tweede fase zijn van de 

oorspronkelijke zes betrokken ministeries alleen de ministeries van VWS, I&W en OCW zichtbaar 

betrokken bij AiG-initiatieven. Binnen het ministerie van VWS werd nieuw preventiebeleid ingezet, 

met een doelverschuiving in de Landelijke Nota Gezondheidsbeleid 2020-2024 van de zes 

preventiegerichte speerpunten (roken, alcohol, overgewicht, depressie, diabetes en lichamelijke 

beweging) naar vier gezondheidsbevorderende vraagstukken: leefomgeving, 

gezondheidsverschillen, prestatiedruk en mentale gezondheid bij jongeren en vitaal ouder 

worden. Dit biedt meer kansen voor verbinding, coördinatie en integratie van verschillende 

sectoren, organisaties en burgers. 
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11. In de Kamerbrief van november 2016 heeft het ministerie van VWS een aantal toezeggingen 

gedaan over zijn rol bij AiG. De aandacht van het ministerie van VWS is sinds 2017 vooral uitgegaan 

naar de opzet van de Nationale en Lokale Preventie Akkoorden en later de COVID-19 crisis. Hoewel 

contacten met het Programmabureau AiG doorliepen, is in interviews aangegeven dat deze 

afstand heeft geleid tot minder directe contacten en signalen tussen het ministerie en de 

partners van AiG. Hierdoor werden innovaties, vernieuwingen en belemmerende factoren vanuit 

regelgeving en financieringskaders slechts beperkt via AiG door het ministerie opgemerkt.  

12. Een voorbeeld waar het ministerie opvolging heeft gegeven aan onze aanbeveling in 2016 om 

beleid te maken op onderbelichte thema’s in de vorige fase van AiG is de ‘gezonde groene 

leefomgeving’. Hoewel niet precies is vast te stellen wat de rol van AiG hierin is geweest, is dit 

thema mede door interacties met AiG in de Landelijke Nota Gezondheidsbeleid 2020-2024 als één 

van de vier prioritaire vraagstukken benoemd, en is in 2021 een gezamenlijk programma van de 

ministeries van VWS en LNV aangekondigd.  

13. Ten slotte is op basis van de behoefte bij AiG-partners aan kleinschalige financiering via een 

voucherregeling opgezet, waarmee de regionetwerken naar hun tevredenheid een ervaren 

‘voorloper’ in het programma tijdelijk hebben kunnen laten meedenken over de koers en 

ontwikkeling van hun initiatief. 

 

Na deze observaties op het niveau van de verschillende betrokkenen en uitvoerders is er ook een 

duidelijk overstijgend beeld zichtbaar over de katalyserende rol en bijdrage van AiG aan een 

samenleving in transitie.  

14. In de tweede fase roept een deel van de partners van AiG en de programmaraad AiG steeds 

duidelijker om een fundamentele verandering in de structuur, cultuur, financiering van 

maatschappelijke organisaties. Om gezondheidswinst mogelijk te maken wordt door preventie, 

zorg en ondersteuningsorganisaties een meer integrale aanpak met soms bewezen efficiencywinst 

toegepast. Steeds meer breiden initiatieven zich uit naar aanpalende en mede-

gezondheidbeïnvloedende terreinen als leefomgeving, onderwijs, voeding en arbeid. Echter, de 

verkokering van verantwoordelijkheden en financiering worden door partners van AiG te vaak als 

belemmering ervaren. Het maakt hen afhankelijk van de Rijksoverheid en andere 

systeemverantwoordelijke actoren om hun sociale innovaties succesvol te kunnen omzetten in 

structurele verandering en daarmee blijvende gezondheidsimpact te kunnen maken.  

15. Deze roep om een transitie in onderliggende systemen sluit aan bij onze observaties in het veld 

die bij het soms verwarrende karakter van transities horen: het organische karakter van 

verkennende netwerkprocessen en de vele gelijktijdige maar elkaar niet altijd versterkende 

programma’s en bewegingen. Tegelijkertijd speelt AiG zich af ‘naast’ de strikte verhoudingen 

tussen organisaties die functies en belangen vertegenwoordigen binnen de bestaande 

subsystemen van zorg, welzijn, onderwijs of ruimtelijke ordening. Behalve de maatschappelijke 

beweging op inhoud moeten ook de structuren, regels en verhoudingen tussen partners onderling, 

en tussen partners en bestaande subsystemen opnieuw vorm krijgen. De beweging ‘van 

government naar governance’ betekent in het gezondheidsbeleid een zoektocht naar passende 

combinaties van enerzijds strakke koppelingen van verantwoordelijkheden om publieke waarden 

te waarborgen (zoals in regelgeving en publiek dienstenaanbod), en anderzijds lossere 

koppelingen in netwerken om de systeemwereld flexibel, innovatief, adaptief en responsief te 

verbinden met de leefwereld van burgers (zoals in AiG).  
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3.1.2 Ontwikkeling Gezondheid Transformatiemodel  

Sinds 2018 constateren we dat veel van de wat meer gevestigde initiatief- en regionetwerken de 

maatschappelijke beweging, innoveren, borgen en verduurzamen steeds meer beschouwen als een 

samenhangend veranderproces naar een transformatie van de reguliere werkpraktijken en 

organisatie. De onderzoeksvraag naar beweging en borging wordt een vraag naar 

verandermechanismen. Uitgaande van een ‘realist evaluation’ heeft de confrontatie van de 

observaties uit de casestudies met de literatuur geleid tot de formulering van een praktijkmodel voor 

hoe de transformatie op dit moment vorm krijgt in een samenspel tussen context, 

verandermechanismen en (tussen)opbrengsten.   

Ten eerste volgen we voor de uitkomsten het ‘small wins framework’ van Weick (1995) waarin 

kleinschalige, voorlopige opbrengsten in kaart worden gebracht die cumulatief over langere tijd zullen 

bijdragen aan daadwerkelijke impact op gezondheid, gedrag of omgevingsdeterminanten van 

gezondheid. Deze worden geoperationaliseerd in een cyclus van idee naar impact, via intersectorale 

aanpak, innovatie, en implementatie, en terug met feedback loops. De katalyserende processen tussen 

deze opbrengsten passen bij de sociale verandermechanismen van Hedström & Ylikoski 2010: 

situationele, actie-formerende en transformationele mechanismen. Deze mechanismen zijn 

herkenbaar in de drie hoofdstrategieën van AiG: resp. verbinden, doen en leren. Deze 

verandermechanismen spelen op twee niveaus: de initiatiefnetwerken zelf, en het landelijke 

programmabureau Alles is gezondheid. Het programmabureau biedt ‘stuwing aan de stuwende 

mechanismen’ in de netwerken en initiatieven aangesloten bij AIG (wat je zou kunnen opvatten als 

een vorm van ‘meta-governance’). Hoe de drie componenten uit dit praktijkmodel cyclisch met elkaar 

(kunnen) samenhangen is gevisualiseerd in onderstaand model.   

 

Figuur 1. Context – Mechanismen - Outcome model van initiatieven binnen Alles is Gezondheid 

De opbrengsten, verandermechanismen en context zijn onlosmakelijk met elkaar verbonden. Als 

initiatiefnemers en het programmabureau actief inspelen op positieve voorwaarden, zoals reeds 
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bestaande netwerken, of ingrijpen op knelpunten in de context, zoals een belemmerende organisatie 

of systeemcultuur, worden gaandeweg de condities gerealiseerd die grotere impact mogelijk maken. 

Zo ontstaat een cyclisch proces waarbij tussenopbrengsten weer input geven aan de vervolgfase, en 

waarbij een steeds hogere orde verandering van primaire, operationele processen, via 

organisatieverandering naar systeemverandering geleidelijk minder onmogelijk wordt gemaakt. Deze 

verandering wordt in kaart gebracht als onderdeel van de operationalisering van implementatie. 

 

Figuur 2. Gezondheid Transformatiemodel (Transformative Health Governance model) 

 

De verschillende opbrengsten, als nadere detaillering van een van de drie componenten, kunnen 

worden gezien als een tijdelijke stolling van het proces in de vijf i’s, zoals geïllustreerd in bijgaande 

figuur. Voorbeelden uit de kwalitatieve cases zijn: 

• Idee: Positieve Gezondheid, een verrijkte schooldag op basisscholen, blue zone/bloeizone, gezond 

rondkomen; deze ideeën zijn zelf ontwikkeld of geadopteerd en bewerkt in de eigen setting; 

• Integrale aanpak: afspraken m.b.t. gebieds- en omgevingsgerichte samenwerking en afstemming 

tussen verschillende sectoren en informele initiatieven, netwerken en/of ervaringsdeskundigen;  

• Innovatie: gesprekstools Positieve Gezondheid, implementatie eHealth apps, leefstijlchecks; 

• Implementatie: vitaliteitsprogramma op maat op basis van individuele leefstijlchecks in het 

reguliere onderwijs, toets van gemeentebeleid aan ervaringsdeskundigen en uitvoerende 

professionals, vroegsignalering en snelle respons door korte lijnen tussen formele instanties en 

informele initiatieven in de wijk, financiering, meer tijd voor de patiënt voor huisartsen, screening 

van Collegevoorstellen op gezondheidsrelevantie;  

• Impact: meer groente- en fruitconsumptie; grotere bewustwording van samenhang tussen 

gezondheid, leefstijl en leefomgeving; sociaal isolement doorbroken door deelname krimpdorpen 

en moeilijk bereikbare groepen aan initiatieven. 
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Een toetssteen voor het identificeren van verandermechanismen in relatie tot de opbrengsten en de 

conte t, is ‘counterfactual reasoning’, waarbij de tussenopbrengsten er zonder deze samenhangende 

mechanismen niet waren geweest. Voorbeelden van diverse verandermechanismen, die we in de 

cases zijn tegengekomen, zijn:  

Situationele mechanismen (‘verbinden’):  

• Zonder agenda de gemeenschap ingaan om vertrouwen (terug) te winnen, en vervolgens koppelen 

van bewonersinitiatieven en ervaringsdeskundigen aan professionals in wijken of dorpen, 

ambtenaren en bestuurders van organisaties en gemeente; 

• Publiek campagne voeren op sociale media platforms of een mobiele huiskamer organiseren in 

wijken en dorpen voor het mobiliseren van moeilijk bereikbare groepen;  

• Interactie, lobby of coalitievorming voor het koppelen van bestaande initiatieven aan het Lokale 

Preventie Akkoord, Regiodeals of gefinancierde programma’s, waardoor de kans op blijvende 

impact groter wordt. 

Actieformerende mechanismen (‘doen’): 

• Aanmoedigen, praktisch ondersteunen en communiceren van bewonersinitiatieven met een blik 

op het creëren van zelfvertrouwen, vaardigheden en vervolginitiatieven; 

• Opzetten van een infrastructuur voor het faciliteren en ondersteunen van bewonersinitiatieven, 

zoals een periodiek wijkcommunicatieoverleg, spreekuren op locatie; 

• Creëren van organisatievoorwaarden zoals IT en HR vóórdat een experiment van start gaat zodat 

de implementatie soepeler zal kunnen verlopen.  

Transformationele mechanismen (‘leren’): 

• Dagelijkse reflexieve uitwisseling over wat werkt en wat anders kan; 

• Diagnostische monitoring van individuele hulpverleningscases om collectieve lessen te trekken 

voor organisatie- en ketenprocedures en verantwoordelijkheden beter op elkaar te laten 

aansluiten; 

• Toetsen en helpen aanpassen van ideeën, plannen, beleid, bij nabije en externe belanghebbenden 

om de organisatie en implementatie te vergemakkelijken. 

 

Met het Gezondheid Transformatiemodel wordt recht gedaan aan het complexe en dynamische 

karakter van langdurige veranderprocessen om de voortijdige conclusie te voorkomen dat ‘er geen 

impact’ is en het initiatief dus ‘niet effectief’ zou zijn. Tegelijkertijd levert de evaluatie inzicht in de 

vervolgstappen op die nodig zijn om van innovatie en implementatie in organisaties naar 

systeemtransformatie te komen. Tegelijkertijd verlopen de processen in werkelijkheid vaak 

weerbarstiger en lopen fasen niet lineair en soepel in elkaar over. Dit model biedt vooral een 

hulpmiddel om onderscheid te maken tussen processen en kleinschalige opbrengsten, d.w.z. 

(tussen)uitkomsten. Omdat uit de cases blijkt dat er telkens weer knelpunten, belemmeringen, 

stagnaties of impasses overwonnen moeten worden om verder te komen richting een gezonde 

samenleving, geeft dit Gezondheid Transformatiemodel houvast bij het ontwerp en bijstelling van de 

strategie, en/of de monitoring en evaluatie van een initiatiefnetwerk. 

 

Tijdens de dialoogbijeenkomsten hebben we de voortgang van het onderzoek gepresenteerd om 

daarna te inventariseren of de (voorlopige) bevindingen herkenbaar waren, of er belangrijke inzichten 

ontbreken, waar behoefte was aan aanvullende onderzoeksvragen, of het Gezondheid Transformatie 



Eindrapport Evaluatieonderzoek Alles is Gezondheid 2018-2022 

 

25 

 

model aansloot bij de praktijkervaringen, en hoe dit model aangepast en verspreid kon worden om 

partners te ondersteunen bij de strategiebepaling, monitoring en evaluatie van hun initiatieven. De 

bevindingen werden positief ontvangen met uitnodigingen om het Gezondheid Transformatie model 

ook in de regio te komen toelichten. Diverse suggesties voor verdere verbetering van deelnemers 

bestaan onder andere uit: 

- Meer aandacht voor de zachte en minder grijpbare kanten van coördinatie die achter de 

verandermechanismen schuilgaan, zoals het belang van ‘zand in de radartjes’ en ‘smeerolie’; 

- Meer aandacht voor stagnatie, impasse of conflict, waarbij het tot het standaard repertoire van 

netwerkadviseurs en coördinatoren lijkt te horen om bij tijd en wijlen aan te kondigen de stekker 

uit een initiatief te gaan trekken, om zodoende de basis van hernieuwd draagvlak te onderzoeken, 

dan wel daadwerkelijk te stoppen.  

- Factor tijd zichtbaar maken, evenals de wens voor tijdelijkheid van de netwerken. 

Deze suggesties worden meegenomen in een wetenschappelijk artikel dat hierover in de maak is. 

 

3.1.3 Resultaten survey uitgaande van het Gezondheid Transformatiemodel 

Om inzicht te verkrijgen in hoe de relatie tussen de maatschappelijke beweging AiG en de impact op 

o.a. gezondheid geoperationaliseerd kan worden en welke inzichten dit oplevert over de werkzame 

mechanismen en de samenhang met uitkomsten, is een survey afgenomen onder initiatiefnemers, 

partners en meer zijdelings betrokken deelnemers van AiG. Op basis van het Gezondheid 

Transformatiemodel zijn verandermechanismen, context en opbrengsten uitgevraagd, evenals het 

gebruik en de doorwerking van diensten van het programmabureau AiG. 

De survey is toegevoegd als extra deelonderzoek. De survey opzet heeft op 15 maart 2022 ethische 

goedkeuring verkregen van de UM-FHML-REC, onder nummer FHML-REC/2022/042. Het met behulp 

van de case studies ontwikkelde Gezondheid Transformatie model is geoperationaliseerd in 33 vragen 

over netwerkkenmerken, verandermechanismen, opbrengsten, context en afsluitende open vragen. 

Operationalisering van bovengenoemde factoren uit het model vond plaats door literatuurstudie naar 

indicatoren en twee rondes van de pre-test van de vragenlijst bij twee sleutelpersonen. Respondenten 

zijn geworven in samenwerking met het programmabureau AiG, en hebben de vragenlijst online in 

Qualtrics ingevuld. Een steekproef van 103 vragenlijsten is gecontroleerd en geanalyseerd m.b.v. 

beschrijvende technieken, Chikwadraattoetsen en lineaire regressie in een Structural Equation 

Modelling (SEM) framework.  

De steekproef bestaat uit mensen die in verschillende mate in contact zijn geweest met AiG, variërend 

van weinig, zoals abonnees van de Nieuwsbrief of bezoekers van het jaarcongres, tot heel veel, zoals 

coördinatoren van regionetwerken binnen AiG. In de analyse zijn 103 vragenlijsten geïncludeerd op 

een geschatte populatie van 450 gebruikers van AiG, wat de respons brengt op 23%. Hierin zijn twee 

subgroepen te onderscheiden, namelijk respondenten die verbonden zijn aan een AiG-

initiatiefnetwerk (50%, niet te verwarren met een AiG regionetwerk), en zij die niet verbonden zijn aan 

een AIG-initiatiefnetwerk maar wel zijdelings betrokken zijn via bijeenkomsten en het jaarcongres, de 

Nieuwsbrief of andere communicatiemiddelen (45%) De resterende 5% geeft aan niet verbonden te 

zijn met AiG. De resultaten laten zich als volgt samenvatten:  

1. Zoals te verwachten is, blijkt de verbondenheid met een AiG-initiatiefnetwerk in vergelijking 

met respondenten die niet bij een AiG initiatiefnetwerk aangesloten zijn, significant 

gerelateerd is aan het gebruik van diensten van het programmabureau, en aan de 
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doorwerking van dit gebruik in de aanpak van de AiG-initiatiefnetwerken. Respondenten 

verbonden aan een initiatiefnetwerk maken gemiddeld gebruik van ruim 4 diensten van het 

programmabureau tegenover gemiddeld minder dan 2 diensten door respondenten die niet 

verbonden zijn. Zo bezoekt 65% van de met een initiatiefnetwerk verbonden respondenten 

bijeenkomsten en het jaarcongres, tegen 41% van de van de respondenten die niet verbonden 

zijn aan een initiatiefnetwerk. Ongeveer de helft van de respondenten die deel uitmaken van 

een initiatiefnetwerk maakt gebruik van de regionetwerken, thema-allianties, 

communicatiemedia, en 1sociaaldomein.nl, tegen één vijfde van de respondenten uit de 

andere subgroep. Van de netwerkadviseurs maakt de helft van de respondenten verbonden 

aan een initiatiefnetwerk gebruik tegenover 13% van de andere subgroep. Bij ruim 70% van 

de respondenten verbonden aan een initiatiefnetwerk werken deze diensten door in het eigen 

netwerk, tegen 25% van de overige subgroep.  

2. Een vervolgvraag is of de verbondenheid aan een initiatiefnetwerk ook samenhangt met de 

opbrengsten. De verbondenheid aan een initiatiefnetwerk is significant gerelateerd aan een 

grotere bewustwording van de brede benadering van gezondheid onder netwerkpartners. 

Ruim driekwart van de respondenten verbonden aan een initiatiefnetwerk werkt met de 

benadering van Positieve Gezondheid en heeft verschillende combinaties gemaakt met de 

omgeving en andere hieronder genoemde benaderingen, tegen 57% van de andere subgroep 

die ook veel minder combinaties heeft gemaakt. De bewustwording bij doelgroep(en, zoals 

burgers) verschilt ook significant, maar dan in het voordeel van respondenten en netwerken 

die niet bij AIG aangesloten zijn. Wellicht betreft het hier meer burgerinitiatieven dan 

organisatie-initiatieven. Verbondenheid aan een initiatiefnetwerk hangt ook significant samen 

met de aanwezigheid van een zelf ontwikkelde innovatie (vooral een nieuwe methode of 

werkwijze), evenals aan de adoptie van een elders ontwikkelde innovatie. Volgens een ruime 

meerderheid van de respondenten dragen hun netwerken en initiatieven op basis van 

zelfrapportage bij aan de intersectorale aanpak en implementatie in organisaties. 80% van de 

respondenten geeft aan dat hun initiatief impact heeft op kennis, motivatie, vaardigheden en 

gedrag van de doelgroep. Intersectorale aanpak, implementatie en impact verschillen niet 

significant tussen respondenten verbonden aan een AIG initiatiefnetwerk en zij die die 

verbinding niet hebben. Bij implementatie gaat het vooral om het ontstaan van een 

gemeenschappelijke visie en missie, doelen, en verantwoordelijkheden; genoemd worden in 

het strategische en communicatiebeleid van organisaties, het vrijmaken van budget en 

mensuren; verandering van operationele werkprocessen, en de verandering van gemeentelijk 

beleid. Er is volgens meer dan de helft van de respondenten nog weinig sprake van 

systeemverandering (aanpassing reguliere financiering, of verandering van landelijk beleid).  

3. De volgende vraag is dan of de verbondenheid met een AiG-netwerk samenhang vertoont met 

de verandermechanismen in de netwerken en initiatieven. Geen van de 

verandermechanismen verschilt significant tussen respondenten verbonden aan een AIG 

initiatiefnetwerk en zij die daar niet aan verbonden zijn. Alle verandermechanismen 

(mobiliseren van andere organisaties en sectoren voor een intersectorale aanpak, 

experimenteren, bestuurlijk verbinden, activeren van uitvoering van een innovatie door de 

doelgroep, en genereren van nieuwe ideeën op basis van ervaringen en lessen) worden door 

ongeveer twee derde van alle respondenten toegepast.  
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4. Van de contextfactoren geven het aantal samenwerkingen met e terne programma’s, 

akkoorden of initiatieven; en het COVID-19 beleid een licht significant verschil tussen de twee 

subgroepen. Respondenten verbonden aan een AiG-netwerk werken gemiddeld met 5 tot 6 

externe partijen samen tegen gemiddeld 3,3 door de andere subgroep, dit geldt voor alle 

genoemde e terne programma’s.  an de groep verbonden aan een AiG-initiatiefnetwerk 

ervaart 61% de invloed van COVID-19 beleid op de voortgang als (zeer) negatief, versus 39% 

van de andere subgroep. Ruim twee derde van alle respondenten ervaart politieke en 

bestuurlijk steun vanuit de partnerorganisaties. Meer dan de helft is voor de omslag naar een 

integrale aanpak (heel) erg afhankelijk van reguliere financiering.  

5. Waar maakt deelname aan AiG nu het verschil? Behalve de samenhang van AiG-

initiatiefnetwerken met een grotere bewustwording onder partners, en met innovatie en 

adoptie, hebben we ook indicaties dat het gebruik en de doorwerking van diensten van het 

programmabureau bijdraagt aan zowel het verandermechanisme ‘mobiliseren’ als aan 

implementatie. Voor implementatie laat een lineaire regressie zien dat een samengestelde 

variabele – bestaande uit gebruik van netwerkadviseurs, regionetwerken, thema-allianties, 

communicatie/social media, bijeenkomsten/congres en doorwerking van AiG in eigen netwerk 

– significant bijdraagt aan verandering van de dagelijks uitgevoerde werkzaamheden binnen 

verbonden partnerorganisaties van respondenten. Een tweede regressie laat eveneens een 

significant effect zien op de adoptie van innovaties. Aanvullende regressies zullen nog worden 

uitgevoerd voor de samenhang tussen verandermechanismen, contextuele factoren en 

opbrengsten. 

Deze survey is voor zover bekend het eerste onderzoek dat indicaties voor een kwantitatieve 

onderbouwing vindt voor enkele van de werkzame mechanismen van AiG en de samenhang met 

uitkomsten. De resultaten moeten om de volgende redenen met enige voorzichtigheid worden 

geïnterpreteerd. De respons op de vragenlijst is vrij laag (23%), wat te verwachten is bij een 

onderzoekspopulatie die niet scherp is af te bakenen. Binnen de steekproef verwachten wij een 

ondervertegenwoordiging van mensen die betrokken zijn bij een initiatief of netwerk dat een 

stagnerend verloop heeft of is stopgezet. De antwoorden zijn gebaseerd op zelfrapportage wat een 

mogelijk overschatting kan opleveren op basis van sociale wenselijkheid. Meerdere respondenten met 

een sleutelrol hebben echter in dialoogsessies aangegeven de vragen juist conservatief te hebben 

beantwoord, wat kan leiden tot een onderschatting van effecten. Vanwege de eenmalige meting is 

causaliteit alleen op grond van theoretische assumpties te onderbouwen. Vanwege de soms relatief 

lage aantallen zijn missende variabelen niet vervangen door het gemiddelde om vertekening te 

beperken. De afwezigheid van significante waarden hoeft mede hierom niet te betekenen dat er geen 

relatie is. Dit zou vervolgonderzoek met grotere aantallen moeten uitwijzen. Wat betreft de kwaliteit 

(psychometrische eigenschappen) van de vragenlijst is een groot aantal items bruikbaar gebleken voor 

vervolgonderzoek. 

 

Concluderend worden ten eerste de verandermechanismen door twee-derde van de respondenten 

(heel) vaak ingezet, wat bij meer dan de helft bijdraagt aan de opbrengsten. Vanuit de context ervaart 

twee-derde van de respondenten hierbij politieke en bestuurlijke steun vanuit partnerorganisaties, 

maar ondervindt meer dan de helft last van de reguliere financiering en het COVID-19 beleid voor de 

voortgang van hun initiatief. Ten tweede is de verbondenheid aan een AiG-initiatiefnetwerk significant 

gerelateerd aan een grotere bewustwording van de brede benadering van gezondheid onder 

netwerkpartners; de aanwezigheid van een zelf ontwikkelde innovatie, en de adoptie van een elders 
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ontwikkelde innovatie. Ten derde dragen het gebruik en de doorwerking van diensten van het AiG-

programmabureau in een lineaire regressie met SEM significant bij aan het verandermechanisme 

‘mobiliseren’, en met de (tussen)opbrengst implementatie. De vijf verandermechanismen hangen 

onderling zeer significant samen. De relevantie van het Gezondheid Transformatiemodel wordt 

hiermee op onderdelen onderbouwd; vervolgonderzoek met een hogere N is echter nodig om het 

volledige model te kunnen toetsen. 

3.2 Onderzoeksvraag 2 Verkennende uitkomstenevaluatie 

In deze paragraaf beantwoorden we de volgende onderzoeksvraag. 

Hoe kan de relatie tussen de maatschappelijke beweging en gezondheid worden 

geoperationaliseerd en onderzocht, en welke inzichten levert dit op over de mate waarin de 

beweging een bijdrage levert aan de programmadoelen?  

Belangrijk in de opdracht voor deelonderzoek C was de zoektocht naar een methode waarmee 

gezondheidseffecten van sociale determinanten, waartoe de gezondheidsopbrengsten van 

maatschappelijke initiatieven zoals AiG kunnen worden gerekend, op een waardevolle manier 

onderzocht kunnen worden. Achtereenvolgens gaan we in op de verschillende onderdelen die tot een 

aanpak hebben geleid voor de kwantitatieve modellering. 

  

3.2.1 Scoping review 

Er zijn meerdere manieren waarop men dit zou kunnen aanpakken, bleek ook uit een binnen dit project 

uitgevoerde scoping review (Reumers et al., 2021) die we hebben uitgevoerd om verschillende 

kwantificeringsmethodieken die worden gebruikt in het wetenschappelijke veld in kaart te brengen. 

Uit deze scoping review komt naar voren dat er gebruik wordt gemaakt van uiteenlopende methoden 

om gezondheidseffecten van maatschappelijke initiatieven te kwantificeren, maar dat veel van deze 

methoden ook overeenkomsten vertonen. Ook blijkt hieruit dat er relatief weinig gebruikgemaakt 

wordt van zowel kwalitatieve en kwantitatieve methoden samen, ondanks dat dit wel vaak wordt 

aangehaald als een goede werkwijze. Hetzelfde geldt voor het schatten van ongelijkheden in 

gezondheidseffecten. 

Er is door de verscheidenheid van initiatieven binnen AiG geen zinvolle gezondheidseffectschatting te 

maken van het geheel van alle initiatieven samen. Om toch iets te kunnen zeggen op het niveau van 

AiG, is de survey uitgevoerd (zie de vorige sectie van dit rapport); deze valt deels in deelonderzoek A 

en deels in deelonderzoek C.  

 

3.2.2 Opzet Health Impact Assessment 

Verder is getracht verbanden tussen relevante factoren binnen één thema te modelleren om 

gezondheidseffecten op het niveau van afzonderlijke initiatieven te kunnen schatten. Dit is op het 

niveau van het individu gedaan, omdat de effecten op dit niveau plaatsvinden en op groepsniveau 

modelleren hierdoor onacceptabele bias zou geven (Piantadosi et al., 1988; Sedgwick, 2015). In dit 

onderzoek is ervoor gekozen om een nieuwe onderzoeksaanpak op te stellen, waarvan de 

verschillende onderdelen bestaan uit reeds bestaande methoden. De keuze voor deze aanpak was een 

geleidelijke en werd gemaakt op basis van wat op verschillende momenten als de meest betrouwbare 



Eindrapport Evaluatieonderzoek Alles is Gezondheid 2018-2022 

 

29 

 

weg werd beschouwd. Deze aanpak is praktisch toegepast op de relatie tussen armoede en 

gezondheid. 

 

3.2.3 Group Model Building 

Het eerste gedeelte van de aanpak bestaat uit kwalitatief stakeholderonderzoek. Dit is gedaan vanuit 

de visie dat een groep bestaande uit stakeholders met kennis over de praktische realiteit rondom een 

onderwerp een goede inschatting zal kunnen maken van welke zaken belangrijk zijn rondom een 

specifiek probleem en hoe deze naar verwachting met elkaar samenhangen. Dit is voor onderzoekers 

een goede, niet-arbitraire manier om belangrijke variabelen te identificeren in de context van grote 

complexiteit die doorgaans met maatschappelijke initiatieven gepaard gaat. Voor het opstellen van 

een conceptueel model is gebruikgemaakt van de kwalitatieve, participatieve modelleringsmethode 

Group Model Building (GMB) (Vennix, 1999), waarin samen met stakeholders vanuit de lokale context 

naar een probleem gekeken wordt. Hierbij wordt een kwalitatief systeem-dynamisch model opgesteld, 

een zogeheten causal loop diagram (CLD). Dit is gedaan in het licht van de casus over armoede en 

gezondheid, met stakeholders binnen de gemeente Utrecht. Deze setting is gekozen omdat er in 

Utrecht veel activiteiten plaatsvinden op dit onderwerp en de gemeente Utrecht deel uitmaakt van de 

Alliantie Kinderarmoede, die onder de paraplu van AiG is opgezet. De uiteindelijke bevindingen lijken 

geschikt om breder toegepast te worden. Hiertoe is ook een validatieslag toegepast met 

wetenschappelijke literatuur en een wetenschappelijke expertbijeenkomst. Door een conceptueel 

model op te stellen met deze methode kan niet alleen naar proximale (directe) determinanten, maar 

ook naar distale (meer indirecte) determinanten worden gekeken. Zie Reumers et al. (2022) voor een 

uitgebreidere beschrijving van de toepassing van de methode en de uitkomsten van de 

modelleringssessies met stakeholders. 

  

3.2.4 Stappen in de ontwikkeling van een kwantitatief model 

De tweede stap is het kwantificeren van het kwalitatieve stakeholdermodel en om hiermee uitspraken 

te kunnen doen over a) of de door de stakeholders verwachte relaties ondersteund worden door data 

en b) wat voor indirecte en feedbackeffecten initiatieven die ingrijpen op variabelen in het model, 

zullen hebben. Met andere woorden: als een initiatief een effect heeft op bijvoorbeeld het inkomen 

of de sociale contacten van een doelgroep, wat voor effect heeft dit dan vervolgens op hun 

gezondheid? Dergelijke vragen worden, zoals uit de scoping review bleek, veelal beantwoord door 

gebruik te maken van lineaire regressiecoëfficiënten, relatieve risico’s, of overgangsprobabiliteiten, 

die in de kern alle drie dezelfde logica volgen. Zo kan dit ook gedaan worden met een CLD, ook al zijn 

de relaties veel complexer (bestaande uit meer variabelen en relaties hiertussen – voor elke pijl moet 

een coëfficiënt beschikbaar zijn) dan doorgaans wordt gekwantificeerd. Er bleek echter moeilijkheid 

te zitten in het verkrijgen van betrouwbare coëfficiënten, die gebruikt worden om de sterkte van de 

effecten in te schatten. 

Om zo goed mogelijke coëfficiënten te kunnen verkrijgen, is een methodologische weg ingeslagen die 

naar ons weten nog niet eerder op deze manier samen met systeem-dynamica is gebruikt. Om alle 

pijlen uit een CLD te kunnen voorzien van een kwantitatieve schatting, moet – vanwege de 

cirkelstructuren in het model – namelijk rekening gehouden worden met alle andere variabelen in het 

model. Dit betekent dat het model als één geheel gekwantificeerd dient te worden. Indien dit niet 

gedaan wordt, lijken effecten veel groter te zijn dan ze in werkelijkheid zijn, omdat ze meerdere keren 

meegeteld worden. Ook is het nodig om de relaties longitudinaal te modelleren, wat betekent dat dit 
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voor dezelfde individuen over meerdere opeenvolgende tijdspunten moet worden gedaan. Dit alles 

bleek mogelijk te zijn met structural equation-modellen (Orth et al., 2021). Ook in deze insteek zijn de 

nodige onzekerheden en assumpties aanwezig, maar het geeft de mogelijkheid om verwachtingen op 

een systematische manier te toetsen. Dit maakt het mogelijk om de complexiteit die inherent is aan 

de effecten van sociale determinanten, ook op een zinvolle manier cijfermatig te beschouwen. 

De bovenstaande aanpak is door ons toegepast op – een noodzakelijkerwijs versimpelde versie van – 

de CLD over armoede en gezondheid dat in de GMB-sessies door de stakeholders was opgesteld. Dit 

versimpelde model is nog altijd omvangrijk: het bestaat uit negen volledig longitudinale variabelen, 

drie controlevariabelen en 50 ‘Granger-causale’ (Seth, 2007) pijlen (pijlen vanuit controlevariabelen 

niet meegeteld), waarbij elk van de 50 pijlen tevens een versimpeling is van vier afzonderlijke pijlen. 

Om dit te kunnen doen, is gebruikgemaakt van een gekoppelde dataset (N=4389) bestaande uit data 

van het CBS (CBS, 2022) en een grootschalige longitudinale jaarlijkse enquête (LISS) (CentERdata, 

2022). Zie Figuur ‘Kwalitatieve weergave in CLD-vorm van uitkomsten van het gekwantificeerde model 

omtrent armoede en gezondheid’, op de laatste pagina van dit eindverslag. De gekleurde pijlen in dit 

model zijn statistisch significant gebleken. Een plusteken bij een pijl geeft aan dat de relatie positief is.  

 

 

Figuur 3. Kwalitatieve weergave in CLD-vorm van uitkomsten van het gekwantificeerde model omtrent armoede en 

gezondheid. ‘Gezonde leefstijl’ bestaat uit drie variabelen (zie rechts onderin), maar is vereenvoudigd weergegeven in het 

grote model omwille van de leesbaarheid. Als controlevariabelen zijn leeftijd, geslacht en migratieachtergrond tevens 

meegenomen. 

Dit betekent: als X (de voorspeller, de oorzaak waaruit de pijl vertrekt) in jaar 1 hoger wordt, zal Y (de 

uitkomst, waar de pijl heen leidt) in jaar 2 hierdoor ook iets hoger worden; indien X in jaar 1 lager 

wordt, zal Y in jaar 2 tevens kleiner worden. Ze bewegen dus in dezelfde richting. Een minteken bij een 

pijl geeft het tegengestelde aan: als X in jaar 1 hoger wordt, wordt Y in jaar 2 lager; als X in jaar 1 lager 
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wordt, wordt Y in jaar 2 hoger. Dit werkt uiteraard alleen zo onder de aanname dat alle andere effecten 

gelijk blijven (ceteris paribus); het kan immers bijvoorbeeld zo zijn dat een stijging in X (jaar 1) de 

waarde van Y (jaar 2) inderdaad iets hoger maakt, maar effecten van andere variabelen toch Y (jaar 2) 

dusdanig doen afnemen dat Y per saldo vermindert. De methodologie achter dit model en de 

resultaten die eruit voortkomen, zijn in twee papers beschreven die in de zomer van 2023 bij een 

wetenschappelijke journal worden ingediend. Hierin wordt tevens ingegaan op de mogelijkheid tot 

projecties van (gezondheids)effecten van initiatieven met behulp van een dergelijk model en op het 

schatten van ongelijkheden in gezondheid(seffecten) met behulp van het model. 

 

3.2.5 Conclusies met betrekking tot het kwantitatieve modelleerproces 

Op basis van dit onderzoek kan een aantal lessen geformuleerd worden ten aanzien van het 

modelleerproces. Zo zijn het soort casus en het soort conclusies die getrokken worden uit een 

kwantitatieve gezondheidseffectschatting zeer bepalend. Een casus waarbij effecten op groepsniveau 

geacht kunnen worden plaats te vinden, zouden verantwoord op groepsniveau gemodelleerd kunnen 

worden. Dit is veel eenvoudiger in de modellering, waarbij de data en methodologie veel minder 

veeleisend is, dan wanneer effecten op individueel niveau gebruikt moeten worden. Het opstellen van 

een complex conceptueel model – zoals wij met GMB hebben uitgevoerd – kan dan vrij laagdrempelig 

worden ingevuld met data op groepsniveau, om tot aanvaardbare projecties te kunnen komen. Voor 

een snel schattingsproces, is het dan ook aan te raden om vóór het opstellen van de kwalitatieve 

modellering, te onderzoeken of de gezondheidseffecten in de casus op groepsniveau kunnen worden 

beschouwd.  

In veel gevallen vinden mechanismen echter duidelijk plaats op individueel niveau en dan is grote, 

longitudinale data op microniveau nodig. Beschikbaarheid van geschikte data is zodoende een 

belangrijke vereiste om het soort onderzoek zoals hierboven beschreven, uit te kunnen voeren. 

Daarnaast moet alle data die er gebruikt wordt dan in één databestand (of in meerdere koppelbare 

datasets) staan, omdat het nodig is om de variabelen mee te nemen in één model, om onacceptabele 

bias te voorkomen. 

Het opstellen van een kwantitatief model met negen elkaar over-en-weer beïnvloedende variabelen is 

uiteindelijk mogelijk gebleken in dit onderzoek. De SEM-methoden die hiervoor nodig zijn, stellen 

echter wel de nodig eisen qua kennis en tijd van de uitvoerende onderzoekers. De resulterende 

modellen leveren coëfficiënten op die gebruikt kunnen worden om verwachte effecten van allerlei 

verschillende initiatieven op het desbetreffende thema kwantitatief te kunnen schatten. Dit model is 

breed toepasbaar op allerlei initiatieven, zolang ze maar een direct effect hebben op een variabele in 

het model. Eveneens is de methodologische aanpak die hier staat beschreven in het algemeen zeer 

breed toepasbaar en deze kan hierdoor ook voor allerlei andere determinanten en onderwerpen (ook 

buiten het gezondheidsveld) gebruikt worden. 

 

4. Conclusies en aanbevelingen  
 

4.1 De ontwikkeling en positie van het platform Alles is Gezondheid 

Samengevat komen we tot de volgende conclusie. Door de erkenning en mobilisatie van nieuwe 

deelnemers aan lokale sociale innovaties, de bekrachtiging en verbinding met regionale en landelijke 

programma’s en netwerken, en de daarmee beschikbaar gekomen unieke kennis over 
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domeinoverstijgende gezondheidsinnovatienetwerken zijn de partners en het Programmabureau AiG 

erin geslaagd voor het platform AiG een legitieme plaats te verwerven in het regionale en landelijke 

krachtenveld.  

4.2 Het Gezondheid Transformatiemodel  

Het Gezondheid Transformatiemodel geeft weer hoe de coördinatoren van initiatiefnetwerken 

aangesloten bij AiG inspelen op de kenmerken in hun directe omgeving, waardoor hun initiatief 

verbonden raakt met burgers en bestuurders (situationele verandermechanismen), waardoor zij 

passende activiteiten ontwikkelen (actiemechanismen) en daaruit lering trekken voor vervolgstappen 

(transformationele mechanismen). In een doorgaande cyclus overwinnen zij onzekerheden, 

tegenslagen, of conflicten, en creëren zij voorwaarden voor integrale actie, innovatie, implementatie, 

impact en het genereren van nieuwe ideeën. Naarmate deze ideeën, innovaties en goede praktijken 

de kans krijgen om als feedback terug te vloeien naar de achterliggende beleids- en 

organisatiestructuren kan dit in de toekomst leiden tot systeem en organisatie transformaties. Het 

model is een hulpmiddel om onderscheid te maken tussen processen en kleinschalige opbrengsten, 

d.w.z. (tussen)uitkomsten. Omdat uit de cases blijkt dat er telkens weer knelpunten, belemmeringen, 

stagnaties of impasses overwonnen moeten worden om verder te komen richting een gezonde 

samenleving, geeft dit Gezondheid Transformatiemodel houvast bij het ontwerp en bijstelling van de 

strategie, en/of de monitoring en evaluatie van een initiatiefnetwerk. Zie bijlage H voor een 

publieksvriendelijke praatplaat waarin dit model is vertaald naar de metafoor van een natuurlijk 

ecosysteem, waarin het werken aan een gezond evenwicht tussen de elementen geen eindpunt kent. 

4.3 Naar systeemtransformatie? 

Voor structurele implementatie en blijvende gezondheidsimpact is echter overheidsinzet nodig om 

onderliggende systemen flexibeler met elkaar te laten communiceren en partners de nieuwe manieren 

van werken te kunnen laten borgen. Waar AiG in de eerste fase als katalysator heeft gefungeerd voor 

sociale innovaties kan het in een eventuele volgende fase als katalysator fungeren voor een 

transformatie van onderliggende systemen van ziekte en zorg naar gezondheid en gedrag naar mens 

en maatschappij, met bijzondere aandacht voor de relatie tussen leefstijl en leefomgeving. 

In het eindrapport van de evaluatie van de eerste fase schreven wij, dat ‘het minstens 5-10 jaar duurt 

alvorens partners binnen hun initiatiefnetwerk solide relaties hebben ontwikkeld, de maatschappelijke 

beweging merkbaar is en onomkeerbaar en de regelgevende en andere institutionele voorwaarden 

daarop zijn afgestemd.’ Nu, vijf jaar later, constateren we dat, hoewel AiG een legitieme positie heeft 

verkregen in het landelijke speelveld van gezondheid en preventie, deze aanbeveling nog 

onverminderd geldt. Er komt lokaal en regionaal een veranderproces op gang binnen en tussen 

partnerorganisaties, maar organisatorische, regelgevende en institutionele voorwaarden zijn nog 

beperkt gerealiseerd, waardoor ook gevorderde netwerken afhankelijk blijven van tijdelijke 

financiering. Deze organisatorische voorwaarden zijn onlosmakelijk verbonden met de 

macrosysteemvoorwaarden, waarbinnen de laatste jaren kleine stappen worden gezet om 

sectoroverstijgende samenwerking en regionalisering te stimuleren (zoals het wetsvoorstel 

Domeinoverstijgende samenwerking en het Integraal Zorg Akkoord). De komende jaren moet duidelijk 

worden wat op macroniveau nodig is om de integrale aanpak van gezondheid op regionaal en lokaal 

niveau tot norm te maken. 
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4.4 Aanbevelingen 

We beschrijven achtereenvolgens enkele aanbevelingen voor de partnerinitiatieven, de 

regionetwerken, het Programmabureau, de Programmaraad en Transitieraad i.o., en overheden. 

4.4.1 Partners en initiatiefnemers 

De case studies en interviews met regionetwerken hebben veel inspiratie geleverd voor de uitbreiding 

van het handelingsrepertoire om een sociale beweging te starten, in gang te houden, soms ook te 

beëindigen, en een overstap te maken naar sociale transformatie.  

• Innovatie: De jongere generatie initiatiefnemers laat zien hoe social media benut kunnen worden 

om in contact te komen met moeilijk bereikbare groepen, en hen interactief mee te laten bepalen 

hoe initiatieven kunnen aansluiten op hun belevingswereld zodat de participatie toeneemt. Daar 

waar initiatieven nog vooral gericht zijn op het onderhouden van een netwerk en het meekrijgen 

van organisaties kunnen partners AiG nog beter benutten om deze en andere nieuwe werkwijzen 

en strategieën aan hun werk te koppelen zodat de directe impact bij burgers en bewoners 

toeneemt. 

• Implementatie door infrastructuur: Diverse case studies zijn voorbij het in de eerste fase 

dominante, op korte termijn uitvoeren van losse activiteiten voor een doelgroep, door het 

koppelen van die activiteiten aan het creëren van infrastructurele voorwaarden in organisaties, 

beleid, en financiering. Ook deze ervaringen kunnen door vroege, zich nieuw aansluitende 

initiatieven beter benut worden. 

 

4.4.2 Regionetwerken 

1. De regionetwerken zijn van grote betekenis voor de regionale en lokale initiatieven, die zich vaak 

meer met hun regio dan met AiG identificeren. Desondanks kunnen de regionetwerken AiG nog 

meer benutten door met de landelijke interne en externe krachtenbundeling van AiG coalities te 

vormen op specifieke thema’s of problemen die het regionale niveau ontstijgen. Daarmee kunnen 

zij de inzet versterken voor een gerichte en professionele lobby naar publieke, semi-publieke en 

private financiers en fondsen, en beleidsverantwoordelijke overheden op landelijk, provinciaal en 

gemeentelijk niveau. 

2. De regionetwerken kennen een grote diversiteit aan omvang, aanpak, ontwikkelingsfase, focus en 

succes. Hoewel de condities voor succesvolle invloed en verandering grotendeels regionaal 

bepaald zijn, kunnen de regionetwerken meer aan elkaar hebben door in kleinere, thematische 

clusters de krachten te bundelen. Bijvoorbeeld clusters op Positieve Gezondheid, op 

burgerinitiatief, op product en dienstinnovatie. Dit is niet per sé een taak voor het 

programmabureau maar iets dat door zelforganisatie door de regionetwerken beter zal aansluiten 

op de regionale behoeften.  

3. Zowel de partners als de regionetwerken kunnen het in dit onderzoek ontwikkelde Gezondheid 

Transformatiemodel voor de governance van hun netwerk inzetten om periodiek de evaluatie en 

strategiebepaling of verantwoording naar externe financiers te helpen onderbouwen. Met name 

het onderscheid tussen verandermechanismen en (tussen)opbrengsten kan behulpzaam zijn bij 

het maken van geïnformeerde keuzes.  

 

4.4.3 Programmabureau: governance van AiG 

•  olgens de typologie van ‘collaborative platform governance’ (Ansell & Gash, 2017) is het platform 

AiG in de afgelopen periode verschoven  van een in oorsprong ‘network of networks’ naar een 
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combinatie van ‘knowledge’ en ‘matching’ platform (zie figuur 3). Voor de (nabije) toekomst kan 

met de nieuwe programmaraad worden verkend in welke richting het platform AiG zich verder zou 

willen en kunnen ontwikkelen, en welke rechtsvorm, bestaansvoorzieningen, ontwerpregels en 

vormen van ondersteuning daarbij passen. Daarbij kunnen keuze-alternatieven in scenario’s 

inhoudelijk worden getoetst aan externe ontwikkelingen op de middellange termijn, en 

procesmatig aan de initiatiefnemers en partners. Een voorbeeld van een dergelijke scenariostudie 

hebben wij in 2016 uitgevoerd voor het regionetwerk CIC West Brabant. De methodiek en 

resultaten zijn vrij beschikbaar. 

 

 

Figuur 4. Typologie van collaborative governance platforms (Ansell & Gash, 2017) 

 

• De regionetwerken zouden door het programmabureau nog meer benut kunnen worden als 

infrastructuur voor dataverzameling en feedback over wat de transformatie in de praktijk behelst, 

en signalen over belemmeringen die om een buiten- of bovenregionale interventie vragen. De 

functie van AiG om het ministerie van VWS en andere relevante ministeries te informeren stond 

de afgelopen periode mede door de COVID-19 uitbraak onder zware druk, maar kan nu met 

hernieuwde energie opgepakt worden. 

 

4.4.4 Programmaraad en Transitieraad i.o. 

• De programmaraad AiG is recent in (deels) nieuwe samenstelling van start gegaan (de transitieraad 

i.o.). Mocht de rijkssubsidie voor AiG in 2024 ten einde komen dan ligt er een grote uitdaging om 

de bestaansgrond voor AiG zeker te stellen. De programmaraad kan, afhankelijk van haar 

taakopvatting, het programmabureau steunen om met passende expertise de keuze-

alternatieven te verhelderen, toetsen en selecteren. 

• De transitieraad i.o. kan zich dan meer inhoudelijk richten op het adviseren van het 

programmabureau over de koppeling van de brede gezondheidsbenadering aan andere 

landelijke transitiebewegingen die ook regionaal en lokaal vertakt zijn, zoals voedselproductie, 

klimaat en energie. Daarmee kan een coalitievorming en lobby zich versterken en, mede in het 

licht van de voorspelde economische recessie lokaal tot een bredere impact leiden door het 

beperken van sociaaleconomische (gezondheids)verschillen.  
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4.4.5 Overheden: Ministerie VWS en gemeenten 

• Bij het ontbreken van een regionale autoriteit voor gezondheid zijn in het huidige bestel 

gemeenten aan zet om vanuit bestaande bovengemeentelijke netwerken en bovengemeentelijke 

regelingen tot een passende infrastructuur te komen voor de coördinatie van gezondheid. Onze 

case studies laten zien dat dit in sommige grote gemeenten wordt omarmd maar de fragmentatie 

door de enorme dichtheid van programma’s, netwerken en initiatieven (nog) niet wordt 

doorbroken. Landelijk beleid moet deze versnippering aanpakken, zoals met de recente SPUK 

regeling voor preventie, welzijn en sportsubsidies. In kleinere kernen en vooral in 

plattelandsgebieden met zwaardere problematiek bieden de AiG-netwerken een aanspreekpunt 

voor bewoners en toegang tot lopende en nieuwe initiatieven. Deze ontsluiting kan door veel meer 

gemeenten benut worden om achterstanden te bestrijden en lokaal sociaal ondernemerschap te 

stimuleren. 

• In de Kamerbrief van 4 november 2016 benoemde de toenmalige minister van VWS een regierol, 

coördinatierol en verantwoordingsrol voor het ministerie. De ‘rol [van het ministerie] bij het 

vinden van oplossingen voor knelpunten in wet- en regelgeving en [het] daarover in gesprek gaan 

met partners’ is mede door de CO ID-19 uitbraak, maar ook door de beleidsnadruk op de 

Preventieakkoorden, is ondanks enige afstemming met AiG, niet uit de verf gekomen. Dit behoeft 

hernieuwde aandacht. Een ‘collaborative governance’ en een ‘whole of society’ aanpak is alleen 

effectief als de Rijksoverheid via verschillende relevante ministeries deze signalen benut voor 

aanscherping van beleid en beleidsinstrumenten, dan wel voor een andere, constructieve respons 

in interactie met de initiatiefnemers. Diverse case studies in dit onderzoek laten zien dat 

overheidsingrijpen onverminderd nodig is om de regionetwerken, die in het gat zijn gesprongen 

van een ontbrekende regionale autoriteit voor gezondheid, te kunnen laten voortbestaan. Met de 

regionetwerken wordt geborgd dat de effectieve afstemming tussen verschillende 

beleidssectoren evenals met informele initiatieven en netwerken in wijken en dorpen en 

innovatieve (sociale) ondernemers leidt tot een groter bereik en impact op bewoners. Vervolgens 

kan overheidsingrijpen op de middellange termijn ook het verandervermogen van organisaties 

ondersteunen door onderliggende systemen flexibeler met elkaar te laten communiceren. 

• Ten slotte, AiG als governance: naar een beleidsfeedbackmechanisme. Voorgaande maakt enkele 

keuzes zichtbaar op het niveau van de positionering van het Programmabureau AiG als instrument 

in het gezondheidsbeleid en op het niveau van coördinatie binnen het Platform AiG. We schetsen 

hier enkele globale keuze-opties. Het is aan de politiek en het bestuur om hierin afwegingen te 

maken. Positionering AiG in gezondheidsbeleid: op de coördinatieschalen publiek of privaat, 

centraal of decentraal en aanbod- of vraaggericht sturen kan AiG als instrument in het 

gezondheidsbeleid explicieter gepositioneerd worden als liaison tussen deze uitersten. Door zijn 

als ‘neutraal’ en ‘onafhankelijk’ ervaren rol, infrastructuur van e terne relaties en netwerken en 

de erkenning in het veld van politiek-strategische expertise kan het programmabureau AiG en 

daaraan gekoppeld de programmaraad AiG een vertrouwenwekkende schakelpositie bieden, die 

innovaties en ervaringen in het veld en in de samenleving als input doorspeelt voor 

interdepartementaal en sectoraal macrobeleid. Onderstaand perspectief biedt inzicht in de 

potentiële meerwaarde van een dergelijke schakelfunctie. 
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Het co-productieve proces zoals geschetst in bovenstaand kader wordt in de evaluatie van AiG bij een 

deel van de initiatiefnetwerken aangetroffen en kan nog verder worden uitgebouwd en versterkt. 

Onder de noemer van een ‘new public health governance’ biedt AiG als schakelpunt tussen 

verschillende sectoren, en tussen beleid en uitvoering, een goede voedingsbodem om bij te dragen 

aan de versterking van het preventiebeleid en gezondheidsbevordering en deze veel dichter bij de 

leefwereld van burgers te brengen. AiG biedt dan een kanalenstelsel waarlangs beleidsmakers signalen 

over wat werkt in de uitvoeringspraktijk en wat niet, sneller kunnen verwerken in beleidsaanpassingen, 

terwijl bewoners en andere groepen  mensen door AiG worden gestimuleerd om zelf vorm te geven 

aan hun directe, gezonde omgeving. 

 

 

  

 erspectief: Naar een ‘new public health governance’? 

De samenhang van het gezondheidsbeleid met andere beleidsdomeinen in een onzekere, 

veranderende samenleving vraagt van bestuurders een passende coördinatiestijl, en een bereidheid 

om gevestigde beleidstaal, werkwijzen en structuren te voeden met inzichten uit de samenleving.  

• Het gaat hierbij niet langer alleen om ontwerp van beleid, maar ook om ‘ontwerpen als beleid’. 

Het voorschrijven aan de uitvoering van taken met een doel-middelen rationaliteit wordt hierbij 

vervangen door een co-productief proces met de uitvoering. Hierdoor wordt de afstand tussen 

ontwerp, uitvoering en burger verminderd.  

• Door gevestigde gesprekspartners voor beleid uit de wetenschap, middenveld en uitvoering aan 

te vullen met actieve burgers en innovatoren van buitenaf worden nieuwe ideeën ingebracht, die 

de wetenschappelijke onderbouwing van beleid aanvullen met andersoortige inzichten. Deze 

kunnen mogelijk tegenwicht bieden aan belangen- of domeinstrijd. Bovendien worden, soms 

technisch-bureaucratische, uitvoeringsorganisaties directer gekoppeld aan politieke en publieke 

waarden, opgaven en prioriteiten.  

• Door praktische uitvoeringsnetwerken cyclisch te koppelen aan interdepartementale 

beleidsontwerpnetwerken wordt meer en sneller zicht verkregen op voorwaarden voor 

implementatie en uitvoering; wordt de implementatiebereidheid in het veld bevorderd; en wordt 

het mogelijk om sneller te anticiperen of reageren op relevante veranderingen in de omgeving.  
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Bijlage B.  Kwalitatieve evaluatie Indicatoren  
 

A. De ‘kwalitatieve procesindicatoren’ in het voorgaande onderzoek door UM en RU komen 

voort uit de bestuurskundige en beleidssociologische literatuur over adaptieve netwerken, 

governance van publiek-private partnerschappen, experimentele sturing en de rol van de overheid, 

aangevuld met empirische observaties in ‘Alles is Gezondheid’. De indicatoren bestaan uit: 

1. Mate en ontwikkelingsfase van lokale netwerkvorming over de domeinen heen: 

- aantal partners; 

- uit meer dan twee verschillende domeinen; 

- type en intensiteit van activiteiten en communicatie, 

- groei van verkennende naar ondernemende netwerken; 

- follow up en spin off 

2. Mate en benutting van kennisuitwisseling tussen die domeinen: 

- genereert het nieuwe ideeën, 

- nieuwe kennis en 

- feedback voor verbetering 

- aanpassing, herziening of vervanging van activiteiten of partners 

3. Ervaren verandering in bewustwording van de eigen invloed op gezondheid en preventie in 

de verschillende domeinen 

4. Ervaren functioneren van de samenwerking binnen initiatieven: 

- mate van intrinsieke motivatie van partners, 

- groei van probleemoplossend vermogen, 

- gezamenlijke identiteit en gedeelde impliciete spelregels 

5. Ervaren kwaliteit van coördinatie en netwerkmanagement op niveau van de initiatief, het 

regionetwerk, het Programmabureau, en de Rijksoverheid: 

- mate van ervaren tijd en ruimte voor ideeënvorming, netwerkvorming en innovatie, 

- vertrouwen (kwaliteit van relatiebeheer, terugkoppeling, ‘proces hygiëne’ ( betrouwbaar 

nakomen van afspraken) en conflictmanagement) 

- wederkerigheid (recht doen aan belangen, ambities, probleemoplossing) 

6. Ontwikkeling in doelen, werkwijzen, omvang (leer- en adaptatiecyclus): 

- passende schaalgrootte, 

- actiegerichtheid, 

- direct contact met doelgroepen burgers 

- feedbackmechanismen, 

  

- transparante aanpassing en verbetering, 



 

 

 
52 
 

- opschaling ervaren belemmeringen naar verantwoordelijk instantie 

7. Ervaren relatie tussen initiatieven, en wenselijke rol Rijksoverheid: 

- zie ook onder 5. Daarnaast: 

- ambassadeursrol, 

- gelijkwaardigheid onder overheid en partners, 

- interdepartementale afstemming, 

- opvolging signalen door institutionele aanpassingen in procedures, structuren en regels 

8. Ervaren return on investment: 

- Investering (materieel en immaterieel) en 

- opbrengsten (= eerder wederkerigheid dan doelmatigheid) 

9. Borging: Ideeën en ervaringen in het veld over hoe blijvende verandering en effecten te 

realiseren; 

- procesvoorwaarden tijd en ruimte, vertrouwen, wederkerigheid 

- procesmatig blijven toetsen voor draagvlakbehoud; 

- inspireren en kennis delen i.p.v. opschalen (=opleggen) 

- netwerkbelangen blijven toetsing aan publieke waarden en belangen (inclusie) 

10. Verantwoording: 

- combinatie en samenhang tussen kwantitatieve indicatoren en kwalitatieve 

gevalsbeschrijvingen en ervaringen; 

- horizontale verantwoording aan gelijkwaardige partners en publiek; 

- formatieve evaluatie gericht op aanpassing en verbetering 

- procesactiviteiten zoals reflectieve werkbezoeken, dialoogtafels, ervaringsleren (zelf 

laten doen of ondergaan) 

Indicators found in researching internal documentation (Bouwens, 2019) 

1. Coherentie  

2. Databeschikbaarheid en toegang 

3. Toegang voor publiek 

4. adaptiviteit 

5. nut voor financiers 

6. nut voor gemeenten, overheden 

7. nut voor organisaties 

8. nut voor burgers 

9. Validiteit en betrouwbaarheid van aanpak 

10. Bevorderende, belemmerende factoren 

11. Activiteiten 

12. Voortgang van interventies  

13. Community behoeftenonderzoek  

14. Facilitering, ondersteuning, coordinatie 

15. Strategische planning  

16. Probleemoplossing  

17. Conflictbeheersing  

18. Coalitievorming 

19. Empowerment en betrokkenheid  

20. Burgerparticipatie 

21. Nieuwe beleid en programma’s 

22. Institutionalisering, borging 

23. Nieuwe partnerschappen 

24. Maatwerkindicatoren met situatiegebonden 

stakeholders.  
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Bijlage C. Generieke topiclijsten semigestructureerde interviews 
 

Case studies 

1. Ontwerp inhoud gezondheidsinitiatief en concrete activiteiten 

2. Strategieën en instrumenten om integrale actie te realiseren 

3. Spelregels van het netwerk (verwachtingen, (ongeschreven) regels, criteria of vereisten) 

4. Samenwerking, kennisdeling, coördinatie, kwaliteit van de relaties 

5. Experimenteren en innoveren, improviseren en intuïtie 

6. Implementatie 

7. Bevorderende factoren, waar krijgt u energie van? Knelpunten, hoe gaat u daarmee om?  

8. Opbrengsten en (tussen)uitkomsten. 

9. Cruciale en doorslaggevende momenten en argumenten om zorgen, twijfels of onzekerheden bij 

partners weg te nemen voor de voortgang van het initiatief. 

10. Monitoring en evaluatie: hoe en wat levert feedback op? 

11. Rol en relatie met Alles is Gezondheid. 

12. Voorwaarden voor structurele verankering in waardeoriëntatie (‘belief system’), organisaties, 

beleid en bestuur (= transformatie).  

 

Landelijke krachtenveldanalyse 

Interne interviewronde 

1.We hebben veel interesse in de ontwikkeling van jouw activiteiten, doelen, werkwijze(n) sinds je 

aan Alles is Gezondheid verbonden bent, en welke bijdragen dit zichtbaar oplevert op 

lokaal/regionaal niveau maar ook landelijk.  Wat helpt en waar loop je tegenaan bij de uitvoering van 

jouw werk? Verandert dit door de jaren heen? 

• Welke overeenkomsten en verschillen zie je met de voorgaande fase (mits van toepassing). 

Welke consequenties heeft de herpositionering van het Programmabureau volgens jou 

gehad voor de prioriteiten, positie, relaties, en activiteiten van de direct betrokken 

Programmabureau en partners in het veld, met de verantwoordingsrol die het Ministerie van 

VWS behoudt ten aanzien van de Tweede kamer, en met de nieuwe rol en positie van de 

Programmaraad, en van Sardes als subsidieontvangende ‘host’ van het Programmabureau?  

• Welke bevorderende en belemmerende factoren ervaar je door de nieuwe governance 

structuur, en hoe wordt hieruit lering getrokken voor de ontwikkeling van een duurzame 

structuur voor Alles is gezondheid nadat de huidige subsidietermijn met het ministerie van 

VWS in 2021 afloopt?  

• Hoe ontwikkelt Alles is Gezondheid zich in het landelijke speelveld in verhouding tot andere 

actoren en initiatieven, zoals de Preventieakkoorden?  

• Waar zie je coalities ontstaan, waar lukt dat minder, en hoe komt dat? 

2. Wat helpt jouw partners in het veld, waar lopen zij tegenaan, en wat kun je daarin betekenen 

voor hen?  
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• Hoe afhankelijk zijn partners in het veld van elkaar om gemeenschappelijke ambities te 

realiseren of problemen op te lossen?  

• Hoeveel ruimte is er in het veld voor sociale vernieuwing, en verandert die ruimte?  

• In hoeverre en hoe ligt daarin ook een relatie met, of relevantie voor actoren die 

verantwoordelijk zijn voor regelgeving en systeemaanpassing? 

3. Het is onzeker of AIG in de huidige vorm kan doorgaan na 2021. Wat vormde de aanloop naar de 

scenario’s, en wat is de gedachte erachter?  

Wat zijn eigenschappen van AIG die je wilt behouden, die in een nieuwe organisatievorm niet 

verloren mogen gaan? (kind- badwater)  

• Wat moet in de toekomst anders dan nu?  

• Wat win je, wat kun je behouden, en wat verlies je van het huidige AIG?  

• Wat zijn inhoudelijke voorwaarden? Wat zijn procesvoorwaarden?  

• Welke combinaties met andere organisatievormen zijn mogelijk? 

 

Externe interviewronde 

1. Uw betrokkenheid  bij, en/of uw beeldvorming over Alles is Gezondheid. 

2. Overeenkomsten en verschillen tussen Alles is Gezondheid en uw organisatie en activiteiten. 

3. Ervaren voor- en nadelen van Alles is Gezondheid in strategische interacties/samenwerking. 

4. Wat is uw ervaring of indruk van Alles is Gezondheid met betrekking tot:  

o De maatschappelijke ‘licence to operate’;  

o De unieke hulpbronnen; (ten opzichte van bijvoorbeeld iPH of andere particuliere 

programma’s zoals bijv. Gezonde Generatie (SGF) en Gezonde Toekomst Dichterbij (Fonds 

NUTS Ohra); 

o De strategische invloedssfeer om regels, routines en systemen aan te kunnen passen;  

o Coalitievorming met andere organisaties of bewegingen; en  

o De kracht of de beperking van de verschillende schaalnivo’s binnen Alles is Gezondheid?  

5. De Nationale Preventie Akkoorden als speerpunt van het ministerie van VWS en hoe deze zich 

verhouden tot uw speelveld, activiteiten en de rol van Alles is Gezondheid.  

6. Positionering en meerwaarde t.o.v. de publieke gezondheidssector die deels in AiG participeert 

maar zich deels of soms ook hiervan distantieert. 

7. De kritische buitenwacht die het belang van de publieke gezondheid behartigt 

(Volksvertegenwoordiging, GGD GHOR Nederland, Federatie voor Gezondheid, ANWB, grote 

patiëntenverenigingen, andere initiatieven of bewegingen die zich landelijk manifesteren). 

8. De toekomst: wat is uw eigen perspectief op de toekomst, waar werkt u met uw organisatie of 

beweging naartoe? Enige ideeën over een toekomstige vorm voor Alles is gezondheid? Waar 

kunnen organisaties en bewegingen elkaar verder versterken, en/of welke belemmeringen 

moeten eerst uit de weg worden geruimd? 
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Bijlage D. Informed consent formulier 
 

Toestemmingsformulier interviews Evaluatie Alles is Gezondheid 2018-2022 

Mede naar aanleiding van een onafhankelijke bestuurlijk-organisatorische evaluatie van de eerste 
periode 2014-2017 is het programma 'Alles is Gezondheid' verlengd met vijf jaar tot en met 2021. De 
vervolgevaluatie heeft de vorm van een actiegerichte, lerende evaluatie op basis van twee 
onderzoeksvragen: 
 

1. Hoe kunnen de partners (inclusief overheid), de Programmaraad en het Programmabureau 
van ‘Alles is Gezondheid…’ de activiteiten en opbrengsten uit de initiatieven borgen en 
verduurzamen, en tegelijkertijd de voortgang van de maatschappelijke beweging en sociale 
innovaties ten behoeve van de gezondheid bevorderen?  

2. Hoe kan de relatie tussen de maatschappelijke beweging en gezondheid worden 
geoperationaliseerd en onderzocht, en welke inzichten levert dit op over de mate waarin de 
beweging een bijdrage levert aan de programmadoelen? 

 
De eerste vraag wordt geadresseerd met behulp van een procesevaluatie, de tweede vraag met een 
uitkomstenevaluatie. Tussentijds worden voorlopige inzichten en opbrengsten uit het onderzoek in 
dialoog- en feedbackbijeenkomsten gedeeld met partners van ‘Alles is Gezondheid…’. Het project 
loopt van april 2018 t/m april 2022. 
 
De informatie die in de interviews naar voren komt wordt vertrouwelijk behandeld. Van het gesprek 
wordt een audio-opname gemaakt voor de transcriptie van een letterlijke weergave van het gesprek. 
Dit transcript zal door de onderzoekers worden gebruikt om de onderzoeksvragen die worden 
gesteld te beantwoorden. De resultaten zullen worden geanonimiseerd in presentaties en 
publicaties.  
 
Het beheer van de data is belegd bij de Universiteit Maastricht. De informatie wordt voor een 
periode van 10 jaar bewaard. In de bijlage van deze brief vindt u een toestemmingsformulier. Het 
toestemmingsformulier zal voorafgaand aan het interview ter ondertekening aan u worden 
voorgelegd. 
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Toestemming 
Door tekening van dit document geeft u aan dat:  
- u de informatie in dit document hebt gelezen,  
- u bent geattendeerd op het feit dat u de gelegenheid hebt om vragen te stellen over dit 

onderzoek, en geeft u toestemming voor: 
- deelname aan het onderzoek; 
- het verzamelen van informatie (audio-opnames, vragenlijsten) in het kader van het onderzoek 

Evaluatie ‘Alles is Gezondheid…’ en het bewaren van deze informatie voor de duur van 10 jaar 
en; 

- het gebruik van deze informatie in publicaties en presentaties waarbij de informatie is 
geanonimiseerd.  

 
Deelname vindt plaats op vrijwillige basis. Deelnemers hebben het recht zich zonder consequenties 
terug te trekken. 
 
 
Vragen 

Mocht u vragen hebben over dit onderzoek of wilt u aanvullende informatie, dan kunt u zich richten 
tot Floor Schreurs, onderzoeker, of Marleen Bekker, projectleider (emailadressen).  
 
Hieronder kunt u aangeven indien u de rapportage van het onderzoek wilt ontvangen.  

 
Ja, ik wil graag de resultaten ontvangen op…………………………………………………(e-mail-adres)  

 
 

Naam: 

 

Datum: 

 

Handtekening: 
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Bijlage E. Group Model Building handleiding September – oktober 2019 (Laurens Reumers) 
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Bijlage F.  Poster Kwantitatief model armoede en gezondheid 
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Bijlage G. Onderzoeksinstrument survey 2022 
 

Vragenlijst 
 Vraag Antwoord categorieën 

Opening: respondent en netwerkkenmerken 

1a Op welke manier(en) bent u verbonden met Alles is Gezondheid?   
 
 
 
 
 
 
 

▢            Via een (regio)netwerk of thema-alliantie 
▢ Via initiatief of initiatief met meerdere partners 
▢ Via initiatief of initiatief zonder andere partners  
▢ Als bezoeker van bijeenkomsten  
▢ Contact met programmabureau AIG 

▢ Als nieuwsbriefabonnee 
▢ Anders, namelijk:   
▢ Ik heb geen verbinding met Alles is Gezondheid 

1b Maakt u deel uit van een netwerk of initiatief met meerdere partners, dat niet verbonden is met Alles is 
Gezondheid? 

Ja/ Nee/ Weet niet. 

1c Bent u betrokken bij een initiatief of een organisatie die een verwachte of beoogde positieve invloed op 
gezondheid heeft? 

Ja/ Nee/ Weet niet. 

2 Wat voor rol heeft u binnen het netwerk waarmee u verbonden bent? Coördinator/ Deelnemer/ Anders, namelijk.../ N.v.t. 

3 In welke omgeving is uw netwerk (voornamelijk) actief? ▢ Buiten de bebouwde kom (platteland)   
▢ Dorp of kleine stad 
▢ Grote stad (> 100.00 inwoners)  
▢ Regionaal (gebied met meerdere woonkernen)  
▢ Landelijk  

4 Hoe vaak heeft uw netwerk directe interactie met een of meer doelgroep(en)? Vijfpuntschaal Nooit – heel vaak 

Verandermechanismen 

5 In hoeverre maakt uw netwerk gebruik van onderstaande aanbod van ondersteuning door Alles is 
gezondheid? 

• Netwerkadviseurs  

• Regionetwerken 

• Communicatie/social media 

• Thema-allianties   

• Bijeenkomsten/congres  

• Kennisvouchers 

• Make the Move award  

• Health innovation Schools/Transformation Community  

• Publieksacademie   

• Digitaal platform 1Sociaaldomein.nl   

• Anders, namelijk: 

Vijfpuntschaal Nooit – heel vaak 
 

6 In hoeverre werkt de interactie met deze ondersteuning over het geheel door in de aanpak van uw 
netwerk? 

Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 
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7 In hoeverre mobiliseert uw netwerk andere organisaties en sectoren om mee te werken aan een 
intersectorale aanpak?  

Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 

8 In hoeverre experimenteert uw netwerk met innovaties? Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 

9 In hoeverre verbindt uw netwerk ideeën, innovaties en praktijkervaringen met bestuurders van uw 
partnerorganisaties om de implementatie van innovaties verder te brengen? 

Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 

10 In hoeverre ervaart uw netwerk bestuurlijke steun vanuit de partnerorganisaties voor de beoogde 
verandering(en)? (context) 

Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 

11 In hoeverre ondersteunt uw netwerk het actieve gebruik van uw innovatie(s) door uw doelgroep(en)? 
(activering) 

Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 

12 In hoeverre genereert uw netwerk weer nieuwe ideeën op basis van de ervaringen en lessen die tot nu 
toe zijn opgedaan? 

Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 

Opbrengsten: verspreiding Idee 

13 Wat staat in uw netwerk centraal in de benadering van gezondheid?  
 Meerdere antwoorden mogelijk. 

▢ Afwezigheid van ziekte en aandoeningen   
▢ Leefstijl (zoals bewegen, roken, alcohol, voeding, ontspanning)   
▢ 'Positieve Gezondheid' met de zes dimensies (toegelicht)  

▢ Omgeving (waarin we opgroeien, wonen, werken, leven)   
▢ Relatie tussen leefstijl en omgeving   
▢ Volledig lichamelijk, geestelijk en maatschappelijk welbevinden  
▢ Anders, namelijk 
▢ Weet ik niet   

14 In hoeverre draagt uw netwerk bij aan bewustwording van uw benadering van gezondheid bij... 

• Uw netwerkpartners 

• Uw doelgroepen 

• Uw stakeholders 

Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 

Opbrengst: intersectorale samenwerking 

15 In hoeverre draagt uw netwerk bij aan intersectorale samenwerking door uw netwerkpartners? Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 

Opbrengst innovatie 

16 Is er binnen uw netwerk sprake van een zelf ontwikkelde... 
...nieuwe activiteit? (bv. kookclub, escape room)  
...nieuw product? (bv. gezondheidsapp, hulpmiddel)  
...nieuwe dienst? (bv. schoollunch; Natuur op Recept)  
...nieuwe methode of werkwijze? (bv. ketenaanpak, burgerparticipatie)  
...nieuw instrument? (bv. gesprekshandleiding) 

Ja/ Nee/ Weet niet. 

Opbrengst implementatie 

17 Is er binnen uw netwerk sprake van de adoptie van een elders ontwikkelde... 
...nieuwe activiteit? (bv. kookclub, escape room)  
...nieuw product? (bv. gezondheidsapp, hulpmiddel)  
...nieuwe dienst? (bv. schoollunch; Natuur op Recept)  
...nieuwe methode of werkwijze? (bv. ketenaanpak, burgerparticipatie)  
...nieuw instrument? (bv. gesprekshandleiding) 

Ja/ Nee/ Weet niet. 

18 In hoeverre heeft uw netwerk bij de aangesloten netwerkpartners bijgedragen aan het ontstaan van 
gemeenschappelijke... 
...visie en missie?  
...doelen?  
...verantwoordelijkheden? 

Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 
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19 In hoeverre draagt uw netwerk bij aan verandering van de dagelijks uitgevoerde werkzaamheden 
binnen verbonden partnerorganisaties? Denk bij de dagelijks uitgevoerde werkzaamheden aan 
bijvoorbeeld het leveren van zorg, onderwijs of bevorderen van welzijn. 

Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 

Opbrengst borging 

20 Wordt uw netwerk binnen (een van) uw partnerorganisaties expliciet genoemd in... 
...het strategische beleid?  
...het kwaliteitsbeleid?  
...het communicatiebeleid?  
...de verantwoordingscyclus?  
...P&O/HR-beleid? 

Ja/ Nee/ Weet niet/ n.v.t. 

21 Maken de partnerorganisaties in uw netwerk budget en/of mensuren vrij voor het ontwikkelen en/of 
uitvoeren van activiteiten in het kader van uw netwerk? 

Ja/ Nee/ Weet niet/ n.v.t. 

22 In hoeverre zijn de partnerorganisaties in uw netwerk afhankelijk van hun reguliere financiering voor de 
omslag naar een integrale aanpak? 

Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 

Opbrengst systeemverandering 

23 In hoeverre draagt uw netwerk bij aan verandering van de reguliere financiering van de dagelijks 
uitgevoerde werkzaamheden? bij uw partnerorganisaties? Denk bij deze financiering bijvoorbeeld aan 
zorgfinanciering uit de Zorgverzekeringswet, onderwijsfinanciering, of financiering van natuur of 
groenbeheer. 

Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 

24 In hoeverre draagt uw netwerk bij aan verandering van... 
...gemeentelijk beleid? 
...provinciaal beleid? 
...landelijk beleid? 

Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 

Opbrengst: impact 

25 Verzamelt u, of heeft u toegang tot, data over de gezondheid van de doelgroep(en) die direct of 
indirect bereikt worden door activiteiten in uw netwerk? (implementatie) 

o Ja, data verzameld binnen het netwerk/initiatief   
o Ja, we hebben toegang tot data van externe partijen   
o Nee   

26 In hoeverre hebben de activiteiten van uw netwerk invloed op uw doelgroep(en) voor wat betreft... 
...de kennis van gezond gedrag?  
...de motivatie voor gezond gedrag?  
...de vaardigheden voor gezond gedrag?  
...gedragsverandering? 

Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 

Context 

27 In hoeverre zijn onderstaande typeringen van organisatiecultuur van toepassing op de 
partnerorganisatie die volgens u de meeste invloed heeft op de voortgang van uw netwerk? 
  
 Rangschik de antwoorden van 'meest van toepassing' (1) naar 'minst van toepassing' (4). Lees eerst 
alle antwoorden voordat u een keuze maakt. 

a). Deze organisatie is te typeren als: 
______ Een persoonlijke organisatie. Het is net een grote familie.  

Mensen delen persoonlijke ervaringen met elkaar. 
______ Een dynamische organisatie met veel nieuwe activiteiten.  

Mensen zijn bereid om risico’s te nemen. 
______ Een formele gestructureerde organisatie. Bureaucratische  

procedures bepalen over het algemeen wat mensen doen. 
______ Een productiegerichte organisatie. Het belangrijkste doel is om  

het werk af te krijgen, mensen zijn niet persoonlijk betrokken. 
 
b). Het management van deze organisatie... 
______ ...is hartelijk en zorgzaam. Ze stimuleert de ontwikkeling van  

medewerkers en treden op als coach/mentor. 
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______ …staat open voor veranderingen. Ze stimuleert de  
medewerkers om innovatief te zijn en risico’s te nemen. 

______ …benadrukt de regels. Ze verwacht van medewerkers dat zij  
de vastgestelde regels naleven en het beleid uitvoeren.  

______ …is meer coach en coördinator. Ze ondersteunt de  
medewerkers om de doelen te behalen. 

28 Is er sprake van actieve samenwerking tussen uw netwerk en onderstaande gezondheidsnetwerken of 
initiatieven in uw werkgebied? 

• GezondIn (GIDS)  

• Jongeren op Gezond Gewicht (JOGG)  

• Gezonde School 

• Kansrijke Start  

• Programma Sociaal Domein  

• Juiste Zorg op de Juiste Plek (JZOJP)  

• GROZ (Health Holland)  

• Health KIC (Noaber Foundation)  

• SamenBeter ( 

• Zorgcoöperaties  

• Bestaande burgerinitiatieven  

• Lokale preventieakkoorden  

• Anders, namelijk: 

Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 

29 Wat voor invloed heeft het COVID-19-beleid tot nu toe gehad op de voortgang van uw netwerk? Vijfpuntschaal heel negatief – heel positief. 

30 Toelichting vraag 29 Open 

31 In hoeverre ervaart uw netwerk politieke steun vanuit het openbaar bestuur? Hiermee wordt steun 
vanuit de gemeente, provincie, waterschap, Rijk of uitvoerende agentschappen bedoeld. 

Vijfpuntschaal Heel weinig – heel veel. 

Afsluiting 

32 Zijn er voor de voortgang van uw netwerk en/of Alles is Gezondheid nog factoren van invloed die niet 
in bovenstaande vragen aan bod zijn gekomen? Zo ja, welke? 

Open 

33 Heeft u nog andere opmerkingen of aanvullingen? Open 

 
 

Einde  

Definities 
Bij het invullen van de vragenlijst zijn de respondenten geïnstrueerd over de volgende definities: 
In de rest van deze vragenlijst hebben we het vaak over "uw netwerk", waarmee we het netwerk bedoelen waarmee u verbonden bent. Onder een netwerk verstaan we ook een thema-alliantie, initiatief of 
initiatief, waarbij meerdere partners betrokken zijn. Als u betrokken bent bij meerdere netwerken, vul de vragen dan in voor het netwerk waar u het meest intensief bij betrokken bent en dat een verbinding 
heeft met Alles is Gezondheid.  
Onder doelgroep(en) verstaan wij die groep(en) ‘eindgebruikers’ van wie u de gezondheid direct of indirect wilt helpen bevorderen, zoals wijkbewoners, verzekerden, patiënten, leerlingen, klanten, 
medewerkers, mensen met een chronische ziekte, etc. 
Onder een intersectorale aanpak verstaan wij afstemming, coördinatie of samenwerking tussen meerdere partijen uit verschillende sectoren/domeinen, zoals de zorg, welzijn, onderwijs of het 
natuurbeheer. Dit wordt soms ook wel een domeinoverstijgende aanpak genoemd. 
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Bijlage H. Praatplaat met toelichting op evaluatieonderzoek 8 jaar Alles is gezondheid 
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Bijlage I. Ethische goedkeuring en datamanagement 
 

Er is binnen de Universiteit Maastricht ethische goedkeuring (METC) aangevraagd voor de volgende 

deelonderzoeken: 

1. Scoping review: geen ethische goedkeuring nodig. Kwalitatieve modellering: goedgekeurd 

onder nummer FHML-REC/2021/102. 

2. Survey: goedgekeurd onder nummer FHML-REC/2022/042 .  

3. Kwantitatieve modellering: aanvraag bekeken door FHML-REC, met conclusie dat er geen 

ethische goedkeuring nodig was. 

Er is een datamanagementplan opgesteld dat is goedgekeurd door ZonMw. Alle data m.b.t. software, 

syntaxen, documentatie over de data, en documentatie van het onderzoeksproces, inclusief dat van 

alle betrokkenen, is opgeslagen in de Maastricht Data Repository. De data van de survey zijn 

specifiek voor dit doel verzameld en de deelnemers hebben geen tostemming gegeven voor gebruik 

door derden. De data van het kwantitatieve modelleringsonderzoek zijn eigendom van CBS en LISS. 

Voor het gebruik van deze data is een overeenkomst opgesteld. Kwalitatieve data uit interviews en 

bijeenkomsten kunnen niet worden gepseudonimiseerd en worden derhalve niet beschikbaar 

gesteld. Deze blijven wel beschikbaar ter verificatie. 
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