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Samenvatting  
Dit onderzoek is gericht op het verbeteren van de effectiviteit van het beleid ‘de gezonde 
stad’. Hierbij ligt de focus op omgevingsvisies opgesteld door de gemeentes Rotterdam, 
Zwolle en Nijmegen. Daarnaast is er een enquête afgenomen op buurtniveau om verschil in 
de implementatie van ‘de gezonde stad’ te verduidelijken. Het algemene lage 
gezondheidsniveau in deze buurten is te verklaren door de lagere socio-economische status 
die het kent. De omgevingsvisies die zijn opgesteld door de gemeentes kunnen worden 
beschouwd als een erg nieuw beleidsstuk waar vaak alleen ambities worden uitgesproken.  
Uit dit onderzoek is te concluderen dat er een duidelijke kloof is tussen toekomstige 
ambities uitgesproken in de omgevingsvisies, en huidige realiteit beoordeeld door de 
buurtbewoners. Zo beoordeelden de respondenten uit Holtenbroek IV in Zwolle de 
implementatie van het beleid erg goed. De gemeente kan nog de implementatie van de 
dimensie milieu verbeteren. De respondenten uit Oosterflank in Rotterdam beoordeelden 
de implementatie van het beleid ook goed. De gemeente zou nog kunnen verbeteren op de 
implementatie van de dimensie criminaliteit, deze is wel uitvoering besproken in hun 
omgevingsvisie. De respondenten uit de Wolfskuil in Nijmegen beoordeelden de 
implementatie van het beleid minder goed. De gemeente zou nog kunnen verbeteren op de 
implementatie van de volgende dimensies: mobiliteit, groenvoorziening, sociale cohesie en 
functiemenging. Sociale cohesie en groenvoorziening zijn echter twee speerpunten die 
duidelijk benoemd worden in hun omgevingsvisie. De fysieke leefomgeving, met 
bovengenoemde dimensies, draagt bij aan het verschil in gezondheid mede door het 
concept Active living. Bepaalde veranderingen, geopperd in beleid, zouden kunnen zorgen 
voor een stimulans van het beweeggedrag en daarmee het gezondheidsniveau kunnen 
verbeteren. De effectiviteit van beleid heeft, tot op zekere hoogte, invloed op in welke mate 
gezondheidsverschillen kunnen worden teruggedrongen. Een effectief omgevingsbeleid om 
ambities te behalen en gezondheidsverschillen terug te dringen lijkt daarom ook gepast. Alle 
gemeentes noemen hierbij het belang van participatiemogelijkheden, alleen blijft het 
beschreven participatieniveau enkel bij nep-participatie. Legitimiteit van 
participatiemogelijkheden is lastig te waarborgen. Uit de literatuur is er echter gebleken dat 
er door een verbetering van participatiemogelijkheden de maatschappelijke impact op lokale 
schaal verhoogd kan worden. Vertalend naar gezondheidsbevordering: meer participatie in 
beleidsprocessen zorgt voor een grotere impact met betrekking tot het terugdringen van 
gezondheidsverschillen. De effectiviteit kan verhoogd worden door meer lokale 
betrokkenheid in het beleidsproces, legitimiteit moet hierbij wel gewaarborgd kunnen 
worden.  

 

 



4 
 

Inhoud 
 

1. Inleiding ................................................................................................................................................... 7 

1.1 De gezonde stad ................................................................................................................................ 7 

1.2 Active living ....................................................................................................................................... 7 

1.3 Gezondheidsverschillen ..................................................................................................................... 8 

1.4 Beleidsprocessen ............................................................................................................................... 8 

2. Doelstelling .............................................................................................................................................. 9 

3. Onderzoeksvraag ................................................................................................................................... 10 

4. Maatschappelijke relevantie ................................................................................................................. 10 

5. Wetenschappelijke relevantie ............................................................................................................... 10 

6. Theoretisch kader .................................................................................................................................. 11 

6.1 Individuele gezondheid ................................................................................................................... 11 

6.2 Algemeen gezondheidsniveau......................................................................................................... 12 

6.3 De gezonde stad .............................................................................................................................. 14 

6.4 Publiek-private coproductie ............................................................................................................ 16 

6.5 Participatieniveau ............................................................................................................................ 18 

6.6 Legitimiteit ...................................................................................................................................... 20 

6.7 Conceptueel model ......................................................................................................................... 22 

6.8 Effectiviteit beleid ........................................................................................................................... 22 

6.9 Algemeen gezondheidsniveau......................................................................................................... 24 

6.10 Participatiemogelijkheden ............................................................................................................ 25 

6.11 Socio-economische status ............................................................................................................. 26 

7. Methodologie ........................................................................................................................................ 27 

7.1 Onderzoekstrategie ......................................................................................................................... 27 

7.2 Onderzoeksmethoden ..................................................................................................................... 27 

7.3 Validiteit .......................................................................................................................................... 33 

7.4 Betrouwbaarheid ............................................................................................................................. 35 

7.5 Opbouw onderzoek ......................................................................................................................... 36 

7.6 Ethische verantwoording ................................................................................................................ 36 

8. Omgevingswet ....................................................................................................................................... 38 

8.1 Stelselherziening van het omgevingsrecht naar Omgevingswet ..................................................... 38 

8.2 De Omgevingswet ........................................................................................................................... 39 



5 
 

8.3 Kerninstrumenten ........................................................................................................................... 41 

8.4 Praktijk ............................................................................................................................................. 43 

8.5 Deelconclusie .................................................................................................................................. 43 

9. Specificaties gekozen gemeentes .......................................................................................................... 44 

9.1 Rotterdam- Oosterflank .................................................................................................................. 44 

9.2 Zwolle- Holtenbroek IV .................................................................................................................... 45 

9.3 Nijmegen- Wolfskuil ........................................................................................................................ 46 

9.4 Deelconclusie .................................................................................................................................. 47 

10.  Beleidsanalyse ........................................................................................................................................ 49 

10.1 Rotterdam ..................................................................................................................................... 50 

10.2 Zwolle ............................................................................................................................................ 55 

10.3 Nijmegen ....................................................................................................................................... 59 

10.4 Deelconclusie ................................................................................................................................ 62 

11.  Resultaten .............................................................................................................................................. 64 

11.1 Sample populatie ........................................................................................................................... 65 

11.2 Deelvraag 1 .................................................................................................................................... 66 

11.3 Deelvraag 2 .................................................................................................................................... 68 

11.4 Deelvraag 3 .................................................................................................................................... 71 

11.5 Deelvraag 4 .................................................................................................................................... 73 

12.   Conclusie ............................................................................................................................................... 77 

13.   Discussie ................................................................................................................................................ 79 

14.   Aanbeveling ........................................................................................................................................... 80 

15.   Reflectie ................................................................................................................................................. 81 

Literatuurlijst ................................................................................................................................................. 82 

Bijlage 1 ................................................................................................................................................. 87 

Bijlage 2 ................................................................................................................................................. 93 

Bijlage 3 ................................................................................................................................................. 95 

Bijlage 4 ................................................................................................................................................. 98 

Bijlage 5 ............................................................................................................................................... 106 

 

 



6 
 

Leeswijzer  
In de inleiding van dit onderzoek worden er belangrijke concepten geïntroduceerd zoals ‘de 
gezonde stad’ en Active living. Ook worden er voorbeelden gegeven van 
gezondheidsverschillen op verschillende niveaus, het belang van beleidsprocessen wordt 
daarbij al kort aangehaald. In de doelstelling wordt het doel van dit onderzoek duidelijk 
gemaakt. Daarna wordt de relevantie van dit onderzoek besproken, zowel maatschappelijk 
als wetenschappelijk. In het theoretisch kader worden er meerdere perspectieven en 
modellen benoemd over hoe men de belangrijkste concepten uit dit onderzoek kan 
interpreteren. Deze concepten worden gekoppeld aan elkaar in het conceptuele model, 
mede dankzij de voorgaande literatuurstudie. Mede hierdoor is het opstellen van de 
onderzoeksvragen mogelijk. Nadat de onderzoeksvragen zijn benoemd wordt het 
methodologische hoofdstuk uiteengezet. Hierbij worden de keuzes die gemaakt zijn in dit 
onderzoek verduidelijkt, mede door de validiteit en betrouwbaarheid te bespreken. Hierna 
worden er twee thematische hoofstukken uiteengezet, namelijk de Omgevingswet en de 
specificaties per gemeente. Dit heeft als doel om de beleidsanalyse, op basis van 
omgevingsvisies van de verschillende gemeentes, te verduidelijken en biedt daarbij 
achtergrondinformatie. Na de beleidsanalyse worden de resultaten besproken aan de hand 
van de opgestelde deelvragen. Hierbij draait het voornamelijk om een statistische analyse 
aan de hand van de enquête. Hierna volgt logischerwijs de conclusie, discussie en 
aanbeveling. Tenslotte is er ook nog een kleine reflectie geschreven. 
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1.  Inleiding  

1.1 De gezonde stad  
In de afgelopen jaren is er steeds meer aandacht gekomen voor ‘de gezonde stad’. Dit 
concept komt vaak voor in omgevingsvisies van gemeentes. ‘De gezonde stad’ zorgt ervoor 
dat bewoners worden gestimuleerd om te bewegen door aanpassingen in de fysieke 
leefomgeving (Arcadis, 2020). Ook concepten zoals een stedelijke groenstructuur, 
beweegroutes en luchtkwaliteit behoren tot de gezonde stad. Het is een ruim begrip dat 
volgens het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM, 2016) valt onder meerdere 
clusters. Er wordt onderscheid gemaakt in vier clusters: sociale kenmerken, beleid, cultuur 
en fysieke leefomgeving. Deze vier clusters kunnen gezien worden als houvast bij het 
verbeteren naar een gezondere stad. Het doel vanuit de gemeente is daarbij om een 
effectief beleid op te stellen die zorgt voor een goed werkende gezonde stad (RIVM, 2016).  

Ook de wetenschappelijke literatuur bevestigt dat stedelijke ontwikkeling, met achterliggend 
beleid, de oplossing is om het algemene gezondheidsniveau te verbeteren (Selim, 2021). 
Voorbeelden van deze stedelijke ontwikkelingen zijn: groene parken, stadstuinen en 
sportfaciliteiten in de buitenlucht. Een ander bekend voorbeeld daarvan is de autoloze stad. 
Dit concept is al in veel Nederlandse omgevingsvisies terug te lezen, omdat het positieve 
effect op de gezondheid bekend is (Nieuwenhuijsen & Khreis, 2016).  

 

1.2 Active living  
Een begrip wat niet meer weg te denken is in de wetenschappelijke literatuur over 
gezondheidsbevordering in steden is Active living. Active living kan gezien worden als 
strategie in beleidsplannen om gezondheid te stimuleren binnen een stedelijke structuur. 
Mogelijkheden om meer te bewegen zijn niet beperkt tot sportfaciliteiten maar Active living 
is overal: de gehele leefomgeving stimuleert mensen tot fysieke activiteit. Hoe steden 
gebouwd en opgezet zijn heeft dus enorme invloed op de hoeveelheid die men dagelijks 
beweegt (Edwards & Tsouros, 2006). Het belangrijkste element hierbij is dat men het vaak 
niet eens expliciet beseft dat door aanpassingen in de fysieke leefomgeving stimulatie tot 
bewegen in stand wordt gebracht. Zo blijkt het te zijn dat door de aanwezigheid van 
bijvoorbeeld een park mensen vaker bewegen. Dit draait dus niet alleen om sporten, maar 
voornamelijk juist om wandelen. Kleine fysieke activiteit bevorderen, zoals wandelen of 
fietsen naar school of werk, is de oplossing om de algemene gezondheid te bevorderen. Het 
faciliteren van meer sportgelegenheden zou minder effectief zijn (Kaczynski & Henderson, 
2008). Daarnaast is het zo dat gezondheidsbevordering juist nodig is in wijken of buurten 
waar mensen wonen met een lagere socio-economische status. Gezondheidsverschillen 
blijken enorm tussen arm en rijk. Onderzoek pleit dan ook voor een betere implementatie 
van Active living binnen deze buurten. Gezondheidsproblemen zijn daar in ruime mate 
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aanwezig, waardoor gezondheidsbevordering door Active living erg effectief kan zijn (Day & 
Cardinal, 2007). Dit wordt in de volgende alinea bepleit met cijfers van het RIVM.  

1.3 Gezondheidsverschillen  
De implementatie van het beleid ‘de gezonde stad’ is alleen niet in elke buurt en gemeente 
even sterk. Het blijkt dat mensen met een lagere socio-economische status zich vaak minder 
gezond voelen (Gemeente Nijmegen, 2019). Bovendien is dit ook aan te tonen met 
achterliggende data. Zo is er in de gemeente Nijmegen een groot verschil in inwoners met 
obesitas tussen verschillende buurten. In de wijk Dukenburg in Nijmegen-Zuid heeft 18,9% 
obesitas, in Nijmegen-Oost is dit percentage 9,7% in 2020 (RIVM, 2020). Het verschil is ook 
duidelijk bij de indicator ‘beweegrichtlijnen’. In Dukenburg voldoet 44,8% van de inwoners 
aan de beweegrichtlijnen volgens het RIVM. In Nijmegen-Oost is dit aanzienlijk hoger, 
namelijk 59,3%. Een grote factor in dit verschil is de socio-economische status van de wijken. 
Het doel van het beleid, namelijk bewoners stimuleren naar gezond gedrag, wordt dus niet 
gelijkmatig behaald. Om de kloof tussen arm en rijk terug te dringen, moet er gekeken 
worden naar beleid. Beleid wordt gezien als het instrument dat verandering in het 
gezondheidsniveau van de lokale bevolking kan stimuleren. Volgens onderzoek zouden 
oplossingen gevonden moeten worden in het bestuur en de organisatie in plaats van grote 
financiële middelen (Dye, 2008). 

 
Dit bovengenoemde verschil is niet alleen op wijkniveau maar het verschil bestaat ook 
tussen gemeentes. Gemeentes hebben allemaal eigen omgevingsvisies voor de 
implementatie van ‘de gezonde stad’. Het concept gezondheid kan ook op meerdere 
manieren bekeken worden. Slechte huisvesting en luchtvervuiling hebben ook impact op de 
gezondheid. Stedelijke gezondheid is dus een ruim concept (Barton & Tsourou, 2013). De 
uitwerking van het beleid en de bijbehorende cijfers kunnen dus erg verschillen. Zo is 
Groningen de gezondste stad van Nederland en blijven grote steden zoals Rotterdam achter 
(Arcadis, 2020). Onderzoek naar verschil in beleid lijkt dus boeiend.  

 

1.4 Beleidsprocessen  
Het bevorderen van beleid over ‘de gezonde stad’, met name doelend op active living, lijkt 
de oplossing in het terugdringen van gezondheidsverschillen. Het bevorderen van beleid is 
echter een moeilijk proces. De transitie van de verzorgingsstaat naar de 
participatiesamenleving is hierin een duidelijke oorzaak in. Zo doelt de laatste decennia de 
overheid steeds meer op burgerinitiatief en minder op ondersteuning vanuit beleid. 
Voorbeelden van deze burgerinitiatieven zijn: samen groenvoorziening onderhouden, of een 
lokaal warmtenet aanleggen in de buurt. De overheid biedt een steeds meer faciliterende rol 
in plaats van verzorgende (Hajer & Grijzen & van’t Klooster, 2010). Dit zorgt ervoor dat 
mensen die niet mee kunnen of willen doen vaak niet worden betrokken in 
beleidsprocessen. Dit gaat dan voornamelijk over mensen met een lagere socio-
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economische status wat hierboven al is aangekaart (Kerstholt & Paradies, 2014). Het gevolg 
hiervan is dat participatie in beleidsprocessen, in vorm van burgerinitiatieven, vaak uit blijft 
in deze groepen. Het vertrouwen in de legitimiteit van participatie lijkt hierin de grootste 
factor. Mensen met een lagere socio-economische status lijken minder vertrouwen te 
hebben in de overheid. Meedoen in beleidsprocessen lijkt dan overbodig door het missen 
van legitimiteit ervan (van den Bos, 2011).  

 
 

2.  Doelstelling  
De doelstelling van dit onderzoek luidt als volgt: inzicht krijgen in de mate van participatie in 
beleidsprocessen van inwoners met een lagere socio-economische status in de gekozen 
gemeentes. Er is al benoemd dat de hoeveelheid participatie in beleidsprocessen belangrijk 
is voor de effectiviteit van bijvoorbeeld gezondheidsbeleid. Dit wordt bereikt door het 
onderzoeken van het beleid, waarbij de focus ligt op ‘de gezonde stad’. Het beleid van 
meerdere gemeentes wordt vergeleken, aan de hand daarvan wordt er gekeken naar de 
daadwerkelijke gezondheidsverschillen. Hoe sterk is het beleid op gebied van 
participatiemogelijkheden en in welke mate is het gezondheidsbeleid terug te zien in de 
fysieke leefomgeving is een belangrijke vraag. Dit wordt gedaan aan de hand van een 
uitgebreide beleidsanalyse. Er ligt in dit onderzoek verder een duidelijke focus op buurten 
waar mensen wonen met een lagere socio-economische status (SES). Bovendien wordt er 
een statistische analyse uitgevoerd op basis van afgenomen enquêtes in de gekozen buurten 
van de verschillende gemeentes. Samenvattend: het doel is inzicht krijgen van de 
hoeveelheid participatiemogelijkheden in gezondheidsbeleid om eventuele 
gezondheidsverschillen te duiden. Om dit doel te bereiken wordt er een beleidsanalyse en 
een statistische analyse uitgevoerd, inclusief een aanbeveling op basis van de conclusies. Het 
achterliggende gedachte hierbij is dat dit onderzoek eventueel kan zorgen voor het 
terugdringen van gezondheidsverschillen en daarmee het verminderen van 
gezondheidsproblematiek. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



10 
 

3. Onderzoeksvraag  
In de introductie en doelstelling kwam al naar voren dat dit onderzoek naar 
gezondheidsverschillen tussen gemeentes door middel van een uitgebreide beleids- en 
statische analyse wordt uitgevoerd. Dit met als doel om uiteindelijk 
gezondheidsproblematiek te verminderen door inzicht te verkrijgen in 
participatiemogelijkheden van een effectief beleid. De hoofdvraag die hierbij past is: In 
hoeverre draagt de effectiviteit van het beleid ‘de gezonde stad’ bij aan verschillen in 
gezondheid? De deelvragen zijn als volgende:  

- Wat is het algemene gezondheidsniveau van de drie gemeentes, mede toegelicht op 
buurt niveau?  

- In hoeverre komen de verschillende dimensies van ‘de gezonde stad’ terug in de 
omgevingsvisies van de verschillende gemeentes, mede gericht op 
participatiemogelijkheden? 

- Hoe zichtbaar is de implementatie van het beleid ‘de gezonde stad’ in de drie 
gemeentes mede gericht op participatiemogelijkheden, beoordeeld door de 
buurtbewoners?  

- Hoe draagt het verschil in fysieke leefomgeving bij aan het gezondheidsverschil?  
 

4. Maatschappelijke relevantie 
Tegenwoordig zijn de obesitas cijfers schokkend. Meer dan 50% van de Nederlanders heeft 
overgewicht en daarvan heeft ruim 13% obesitas. Deze cijfers stijgen alleen maar (RIVM, 
2020). Het is dus aan te nemen dat gemeentes de gezondheid van hun inwoners willen 
verbeteren. Bovendien staat in de grondwet dat het Rijk verantwoordelijk is voor het 
beschermen van de volksgezondheid (Kamphuis et al., 2016). Het beleidsstuk over het 
verbeteren van de gezondheid is hedendaags dus erg relevant, door de groeiende 
gezondheidsproblematiek. Onderzoek naar de effectiviteit van dit beleid en de 
implementatie daarvan is daardoor belangrijk. Het doel om inzicht te krijgen in 
gezondheidsverschillen tussen gemeentes kan uiteindelijk zorgen voor een algemeen 
effectiever beleid, wat volgens de cijfers hard nodig is.   
 

5. Wetenschappelijke relevantie  
Naast dat dit onderzoek maatschappelijk relevant is, draagt het ook bij aan de 
wetenschappelijke relevantie. Het begunstigt de al bestaande literatuur over het concept de 
gezonde stad. Daarnaast is volgens Nijkamp onderzoek naar gezondheidsproblematiek in 
steden niet volledig. Er is meer onderzoek nodig naar de oplossingen om de kloof tussen 
socio-economische status terug te dringen. Volgens Nijkamp zijn de feiten al bewezen, alleen 
een goed te implementeren oplossing is er nog niet. Dye zegt hierbij ook dat de oplossing 



11 
 

gevonden moet worden in beleid (2008). Beide benadrukken dat een simpele oplossing voor 
het verschil in gezondheid lastig te vinden is door de complexiteit van het concept 
gezondheid. Volgens Nijkamp en Dye, draagt nieuw onderzoek met eventuele oplossing bij 
aan het terugdringen van gezondheidsproblemen, zowel in de algemene zin als op lokaal 
niveau (2021). Dit beslaat ook het doel van dit onderzoek.  
 
 

6. Theoretisch kader 
Belangrijke concepten in dit onderzoek zijn gezondheid en beleid in de vorm van participatie 
binnen ‘de gezonde stad’. Gelukkig zijn er naar deze grote concepten al veel onderzoeken 
gedaan en bestaan er dus genoeg theoretische kaders. In dit onderzoek draait gezondheid 
vooral om stimulatie van beweeggedrag van inwoners door veranderingen in de fysieke 
leefomgeving. Dit wordt uitgewerkt in de alinea over ‘de gezonde stad’. Deze veranderingen 
en rederneringen zijn dan weer terug te vinden in het beleid. Het beleid draait in dit 
onderzoek vooral om de effectiviteit en de implementatie daarvan, dit is vooral gericht op 
participatie.  
 
Eerst worden er meerdere theoretische kaders besproken aangaande gezondheid. Het gaat 
daar vooral om hoe het gezondheidsniveau ontstaat en dus te verbeteren is. Alle kaders 
noemen de fysieke leefomgeving als factor. Dit maakt het relevant voor het onderzoek. Ook 
wordt dit teruggekoppeld aan het concept Active Living.  
 

6.1 Individuele gezondheid 
Gezondheid wordt volgens het model van 
Dahlgren en Whitehead tot stand gebracht 
door verschillende factoren. Het begint 
allemaal bij de individu, dit is daarom ook 
het midden van het model. Vanuit de 
individu liggen er meerdere lagen van 
factoren die de gezondheid beïnvloeden. 
Deze lagen zijn duidelijk geïllustreerd in 
figuur 1 hiernaast. De eerste twee lagen 
hebben betrekking tot de leefstijl van de 
individu. Dit zijn dagelijkse keuzes over 
bijvoorbeeld voeding. De tweede laag gaat 
over het netwerk waarin de individu zich in 
bevindt. Grote leefomstandigheden bevinden zich in de derde groene laag. Als laatste: de 
algemene socio-economische status van de individu. Alle lagen hebben invloed op de 
gezondheid. De lagen met factoren hebben ook invloed op elkaar. Zo beïnvloedt iemands 

Figuur 1: Dahlgren & Whitehead. Individuele gezondheid (1991) 
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leefstijl zijn eigen leefomstandigheden. Dahlgren en Whitehead beargumenteren dat 
gezondheid wel bij de individu begint, maar uiteindelijk socio-economische status zeker 
invloed heeft (1991). Dit model is zeer gepast binnen dit onderzoek. Hier wordt er namelijk 
van uitgegaan dat de gezondheid te beïnvloeden is door de leefstijl en keuzes  die worden 
gemaakt. Deze keuzes kunnen positief gestimuleerd worden in de gezonde stad door 
effectief beleid. Het doel van een beleidsmaker zal altijd zijn om gedrag aan te passen, 
misschien wel onbewust.  
 

6.2 Algemeen gezondheidsniveau 
Er zijn nog meerdere modellen te vinden in de theorie over gezondheid. Zo heeft de World 
Health Organization (WHO) ook een eigen model opgesteld die gaat over de bredere zin van 

gezondheid. Het model heet The 
International Classification of 
Functioning, Disability and Health 
(ICF). Deze is te zien in figuur 2 
hiernaast. Het model werkt op 
verschillende schaalniveaus, van 
de individu tot gehele 
populatiegroepen. Het classificeert 
hiermee de algemene gezondheid 
door gerelateerde oorzaken te 
onderscheiden. Het model 
onderscheidt daarin zes 
verschillende factoren die de  
algemene gezondheid bepalen. In 

figuur 2 is duidelijk te zien hoe deze verschillende factoren met elkaar samenhangen, en 
elkaar beïnvloeden. Het gaat hierbij om de volgende zes factoren: 

1. Health condition: daarbij gaat het om al bestaande aandoeningen of ziektes. 
2. Body functions and structure: hierbij draait het om de huidige orgaanfuncties, en in 

welke mate dit tot toebehoren werkt.  
3. Activities: hierbij gaat het om de dagelijkse activiteit, denk bijvoorbeeld aan 

wandelen of fietsen naar school of werk.  
4. Participation: hierbij draait het om de sociale participatie. Bijvoorbeeld de vraag of  

mensen graag naar buiten gaan om een stukje te wandelen met elkaar in plaats van 
binnen zitten. Hierin worden mensen dus niet onbewust gestimuleerd tot bewegen 
maar draait het daadwerkelijk om eigen motivatie.  

5. Environmental factors: dit gaat uit van de fysieke leefomgeving. Deze factoren 
draaien dus vooral om in hoeverre de leefomgeving mensen aanmoedigt om te 
bewegen. Dit refereert vooral aan het concept Active living, waar mensen vaak 
onbewust worden gestimuleerd om te bewegen. Het WHO maakt duidelijk dat de 
implementatie van de environmental factors mogelijk is op verschillende 

Figuur 2: WHO. Algemeen gezondheidsniveau (z.d.) 
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schaalniveaus. Deze factoren lopen erg uiteen: denk aan de kwaliteit van de 
leefomgeving op verschillende vlakken. Deze komen ook terug in de literatuur over 
‘de gezonde stad’, voortvloeiend uit de uitdagingen opgesteld door het WHO zelf. Zo 
worden lawaai, vervuiling, verkeersdichtheid, groenvoorziening, criminaliteit en 
sociale uitsluiting benoemd als grootste uitdagingen in de gezonde stad (WHO,2017). 
Deze dimensies worden nog uitgebreid benoemd in de alinea over ‘de gezonde stad’. 
Het draait hierbij voornamelijk om de nabijheid en onderhoud op deze vlakken. Goed 
onderhouden groenvoorziening zou kunnen zorgen voor meer beweegstimulans. 
Tussen deze environmental factors, het concept Active living en ‘de gezonde stad’ 
zijn dus duidelijke overeenkomsten te vinden.  

6. Personal factors: gender, leeftijd, sociale achtergrond, opleidingsniveau, 
gedragspatronen en het algemene karakter.  

Het WHO geeft zelf aan dat een model zoals het ICF-model, erg hulpvaardig kan zijn bij het 
opstellen van gezondheidsbeleid. Volgens het WHO moet het beleid zijn gebaseerd op een 
concreet beeld van de algemene gezondheid. Dit wordt gedaan door de verschillende 
domeinen te analyseren op elk te onderzoeken schaalniveau. Definities van gezondheid 
moeten daarbij coherent zijn, zodat beleid in de praktijk overal evenredig wordt 
geïmplementeerd. Alomvattend ziet het WHO het ICF-model als belangrijk kader in het 
definiëren van gezondheid, bruikbaar op verschillende schaalniveaus (WHO, z.d. ). Voor dit 
onderzoek is het een erg toepasbaar kader, met tevens een sterk uitgaand punt aangaande 
het beleidsproces. Dit onderzoek draait over de effectiviteit van gezondheidsbeleid, een 
coherent en contextueel goed beeld van gezondheid is daarbij dus belangrijk. Dahlgren en 
Whitehead beargumenteerde met hun model al dat gezondheid bij de individu begint en 
bovendien wordt beïnvloed door socio-economische status (1991). Het ICF-model van het 
WHO sluit hier volledig bij aan op individueel niveau. Dit gaat ook uit van het algemene 
gezondheidsniveau van een individu, met daarop vloeiend drie individuele domeinen: body 
functions and structure, activities, participation. Environmental en personal factors 
beïnvloeden dit gehele beeld. Socio-economische status valt hierbij onder personal factors. 
Het is belangrijk om hierbij te vermelden dat het ICF-model wel op meerdere lagen te 
implementeren valt, volgens het WHO. Dit komt niet naar voren in het model van Dahlgren 
en Whitehead. Naast dat dit ICF-model een goed beeld geeft van hoe gezondheidsniveau is 
opgebouwd, schept dit ook een duidelijk kader aangaande het beleidsproces. In het domein 
environmental factors wordt er gesproken over de fysieke leefomgeving, en hoe deze het 
gezondheidsniveau beïnvloedt. Dit is uitermate interessant en bruikbaar voor dit onderzoek. 
Veranderingen in de fysieke leefomgeving met als doel Active living om het 
gezondheidsniveau te bevorderen, is waar de omgevingsvisies aangaande ‘de gezonde stad’ 
om draait.  
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6.3 De gezonde stad  
Zoals eerder vermeld wordt volgens het WHO het algemeen gezondheidsniveau mede 
bepaald door environmental factors. Dit hangt sterk samen met de theorie over Active living 
waarbij mensen onbewust worden aangemoedigd om te bewegen. Het WHO voorziet zes 
uitdagingen in ‘de gezonde stad’, namelijk op gebied van lawaai, vervuiling, 
verkeersdichtheid, groenvoorziening, criminaliteit en sociale uitsluiting. Mede door 
veranderingen in de fysieke leefomgeving zouden deze thema’s positief kunnen veranderen. 
De lokaliteit van deze veranderingen is daarbij belangrijk voor de effectiviteit (WHO, 2017). 
Deze uitdagingen zijn ook terug te vinden in de omgevingsvisies van de gekozen gemeentes, 
en zijn te onderbouwen met literatuur. Sommige uitdagingen kunnen worden 
samengevoegd naar een algemeen concept zoals mobiliteit. De literatuur heeft het dan vaak 
over het grotere concept mobiliteit in plaats van verkeersdichtheid en lawaai. Daarnaast 
kwam het concept functiemenging niet naar voren als uitdaging van het WHO, maar kwam 
dit wel vaak ten sprake in de literatuur. Daarom is deze opgenomen als aparte dimensie in 
deze literatuurbespreking over ‘de gezonde stad’. Door de bespreking van de literatuur zou 
duidelijk worden dat alle dimensies van ‘de gezonde stad’ het doel hebben om het 
gezondheidsniveau te verbeteren mede door de implementatie van Active living. Het 
concept Active living kan gezien worden als rode draad door deze verschillende dimensies.  
 

6.3.1 Verkeersdichtheid/ lawaai- mobiliteit  

Volgens Hijink en de Jong is er is de toekomstige gezonde stad veel behoefte aan duurzame 
mobiliteit. In de komende jaren zal er een shift plaatsvinden naar mobiliteitsvormen die 
minder ruimte innemen en minder uitstoten door de groeiende klimaatproblemen. De 
uitkomst hiervan zou zorgen tot meer gebruik van openbaar vervoer en actieve transport in 
de vorm van fietsen of wandelen. Ook de nabijheid en kwaliteit van bijvoorbeeld fietspaden 
of het OV is van belang in ‘de gezonde stad’ (Hijink & de Jong, 2019). Zo is het logisch om te 
bedenken dat men meer wordt gestimuleerd om te fietsen als het fietspad goed 
onderhouden en veilig is. Veranderingen in mobiliteitsvormen kunnen dus zorgen voor een 
beweegstimulans, denkend aan Active living, en daardoor het algemeen gezondheidsniveau 
verhogen. Deze veranderingen zijn vaak op lokale schaal, de positieve invloed lijkt hier dan 
ook het grootst.  
 

6.3.2 Groenvoorziening  
Uit onderzoek van het RIVM is gebleken dat er vaak minder openbaar groen is in wijken met 
een lagere socio-economische status, terwijl er grote voordelen zijn van groenvoorziening op 
lokale schaal. Zo zorgt groen in de wijk voor minder hittestress tijdens warme periodes in het 
jaar. Ook beoordelen mensen die wonen in een groene wijk hun gezondheid vaak op een 
hoger niveau (Claessens, Schram-Bijkerk, Dirven- van Breemen, Houweling & van Wijnen, 
2012). Ook zou groenvoorziening zorgen meer aangename plekken tot ontmoeten (Nijkamp, 
2021). Om dit te vertalen naar het model opgesteld door het WHO: groenvoorziening zou 
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zorgen voor meer participation, eigen directe motivatie om naar buiten te gaan wordt 
vergroot. Over het algemeen zou groen in de wijk dus zorgen voor meer stimulans tot 
bewegen (Nijkamp, 2021). Dit sluit perfect aan bij de theorie over Active living, waarbij 
mensen door hun fysieke leefomgeving worden gestimuleerd om te bewegen.  
 

6.3.3 Vervuiling- milieu 

De mate van schone lucht wordt vaak genoemd in de theorie over milieu in ‘de gezonde 
stad’. Dit valt samen met de theorie over verkeersdichtheid en groenvoorziening. Zo kan er 
verondersteld worden dat bijvoorbeeld de aanwezigheid van een drukke snelweg rondom 
een kwetsbare wijk, een wijk met veel kinderen, ouderen en zieken, een sterk negatief effect 
heeft (WHO, 2013). Er is al naar voren gekomen dat mensen die in een wijk wonen met een 
lagere socio-economische status vaak een lager algemeen gezondheidsniveau hebben. Een 
verbetering in de kwaliteit van de lucht zou dit kunnen verbeteren. Deze dimensie is moeilijk 
te koppelen aan het begrip Active living maar past wel weer binnen de kaders van ‘de 
gezonde stad’. De gemeente moet namelijk ervoor zorgen dat de gezondheid van mensen 
wordt bevorderd in de stad. Inwoners worden hierbij niet gestimuleerd tot bewegen maar 
hebben een zekerheid dat de gemeente daadwerkelijk het gezondheidsniveau wil 
verbeteren. Bijvoorbeeld door het een verdiepte aanleg van de snelweg, waardoor er 
minder schadelijke stoffen te meten zijn in de omliggende wijken. Een ander bekend 
voorbeeld is het opstellen van milieuzones in steden. Erg vervuilende auto’s worden dan niet 
toegelaten in deze milieuzone.  
 

6.3.4 Criminaliteit  

Het gevoel van veiligheid en mate van criminaliteit hangt sterk samen met de 
aantrekkelijkheid van een stad. Functiemenging wordt vaak genoemd als tool om een 
aantrekkelijke leefomgeving te creëren, en daardoor de straat te laten dienen als 
ontmoetingsplek. Meer mensen op straat betekend een grotere sociale controle. Hoe meer 
mensen er op straat zijn, des te groter het gevoel van veiligheid (Blokland, 2008). Het gevoel 
van veiligheid en criminaliteit heeft dus sterk te maken met de aantrekkelijkheid van de 
fysieke leefomgeving. Een grotere aantrekkelijkheid van de omgeving zorgt dus voor meer 
stimulans om naar buiten te gaan, net zoals het concept Active living ook voorziet. 
Criminaliteit en veiligheid behoren tot een losstaande dimensie die terugkomt in de 
verschillende omgevingsvisies. De doelen die worden uitgesproken dit gebied worden vaak 
met behulp van andere dimensies, zoals aantrekkelijke groenvoorziening, behaald. 
 

6.3.5 Sociale uitsluiting- sociale cohesie  

Sociale cohesie, die wordt benoemd als participation in het WHO-model, kan gezien worden 
als bewuste motivatie van mensen om naar buiten te gaan en elkaar te ontmoeten waardoor 
het collectieve gevoel groter wordt. Het gevoel van sociale aansluiting kan dus in zekere zin 
ook invloed hebben op de sociale cohesie in een wijk. In ‘de gezonde stad’ zorgt de 
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gemeente dus door middel van functiemenging en bijvoorbeeld groenvoorziening voor een 
aantrekkelijke wijk, waardoor het gevoel van sociale cohesie kan worden verhoogt (Blokland, 
2008). Inwoners van een veilige wijk worden gestimuleerd om naar buiten te gaan en elkaar 
daar te ontmoeten, denkend aan het concept Active living. Het is daarbij belangrijk om te 
vermelden het beleid van ‘de gezonde stad’ vaak integraal wordt aangepakt en de meerdere 
dimensies dus vaak in elkaar overlopen.  
 
Het concept functiemenging is niet iets wat het WHO daadwerkelijk benoemd als concept of 
uitdaging binnen gezondheidsbeleid. Toch kan functiemenging volgens onderstaande theorie 
zorgen voor een positieve invloed op het algemeen gezondheidsniveau. Het concept van 
functiemenging kan worden beschreven als volgt: een hoge mate van menging tussen 
wonen en werken (Harbers, Spoon, van Amsterdam & van der Schult, 2019). Functiemenging 
heeft dan ook effect op de mobiliteitsvormen in dat bepaalde gebied. Men heeft minder 
vaak de auto nodig omdat de voorzieningen vaak dichtbij te vinden zijn. De straten zijn vaak 
niet uitnodigend voor auto’s en stimuleren daarentegen om te wandelen. Functiemenging 
op lokale schaal heeft dus ook effect op de dimensie vervuiling-milieu die eerder is 
besproken (Abeling, 2006). Op plekken met veel auto’s genieten vaak kwetsbare mensen van 
een lager algemeen gezondheidsniveau (WHO, 2013). Een wijk met veel functiemenging, 
waar de auto wordt gemeden, kan daardoor gezien worden als meer gezonde en 
aantrekkelijke wijk. Functiemenging is een concept in de integrale aanpak die ‘de gezonde 
stad’ stelt (Habers, Spoon, van Amsterdam & van der Schult, 2019). De concrete inrichting 
van de fysieke leefomgeving door middel van functiemenging kan dus heeft dus zeker 
invloed op het algemeen gezondheidsniveau. Dit is wederom te koppelen aan het concept 
Active living. De fysieke leefomgeving stimuleert men vaak onbewust tot bewegen in ‘de 
gezonde stad’.  
 

6.4 Publiek-private coproductie  
Naast de theoretische kaders over gezondheid en ‘de gezonde stad’ wordt er in dit 
onderzoek ook een focus gelegd naar beleidsvorming, zoals al kort vermeld. De volgende 
theoretische kaders en besprekingen gaan voornamelijk over het beleidsproces. Denk hierbij 
aan de verschuiving naar de participatieplanologie, en de effectiviteit hiervan. Participatie 
wordt tegenwoordig bijna in elk beleidsdocument benoemd, zo ook in het thema ‘de 
gezonde stad’ binnen de omgevingsvisies.  
 
Na de Tweede Wereldoorlog is er sterke vraag naar een snelle wederopbouw. Ruimtelijke 
ordening en strakke planologie bood hierin de oplossing. Er was op dat moment sprake van 
blauwdrukplanning: een top-down benadering waar ruimtelijke plannen vast staan, en de 
praktisch maakbare kant voorop staat (van der Cammen & de Klerk, 2003). De urgentie in de 
woningbouw zorgde voor een snel beleidsproces, waarin burgers geen inspraak hadden. Ook 
werden plannen vooral gemaakt door de centrale overheid, er werd weinig 
gedecentraliseerd naar gemeentelijk niveau. De overheid was ook de enige initiatiefnemer in 
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het maken van de plannen, publiek-private samenwerkingen waren niet aan de orde. Deze 
blauwdrukplanning zorgde niet alleen voor een eenzijdige formulering van de doelen, maar 
maakte de snelle wederopbouw wel mogelijk (van Schijndel, 2016, p.37). Rond de jaren 70 
kregen burgers steeds meer inspraak in het beleidsproces. Dit om het draagvlak te vergroten 
onder de burgers, door ze mee te laten doen in het proces. De rol van de overheid is nu veel 
meer projectmatig en wordt gezien als het faciliteren van samenwerkingen tussen private en 
publieke partijen. Initiatiefnemers kunnen tegenwoordig ook projectmanagers zijn die groot 
geld zien in de ontwikkeling van een gebied. De shift van blauwdrukplanning naar publiek-
private coproductie is een van de belangrijkste ontwikkelingen in de ruimtelijke ordening 
(Hajer & Grijzen & van’t Klooster, 2010, p.276).    
 
Tegenwoordig is er dus vooral sprake 
van publiek-private samenwerking op 
het gebied van ruimtelijke ordening. 
Deze samenwerkingen kunnen 
geanalyseerd worden als multi-level 
concept (Geels & Kemp, 2000). 
Meerdere lagen binnen de samenleving 
werken samen in de ontwikkeling van 
maatschappelijke verandering, zoals 
geïllustreerd in figuur 3. In dit 
onderzoek is deze maatschappelijke 
verandering de hervorming van de 
fysieke leefomgeving. Het macroniveau 
wordt volgens Geels en Kemp gezien als  
het bredere institutionele landschap (2000). Dit definieert zich als grote sociale trends, zoals 
bijvoorbeeld de shift van beleidsproces die hierboven is besproken. Het macroniveau kan 
gezien worden als de aangenomen realiteit. Het mesoniveau bestaat voornamelijk uit de 
markt, overheid en burgermaatschappij: dit zijn de dominante actoren die veranderingen 
daadwerkelijk waarmaken. Deze worden aangestuurd door het microniveau: de drivers, 
zoals organisaties of individuele personen. Tezamen maken deze niveaus maatschappelijke 
verandering waar. Zonder bijvoorbeeld achterliggend macroniveau is er geen uitgangspunt 
voor het mesoniveau. De interactie tussen deze verschillende niveaus kan gezien worden als 
een interessant inzicht voor dit onderzoek. De shift naar de publiek-private coproductie kan 
aangemerkt worden als verandering op het macroniveau die samenwerking tussen het 
mesoniveau en microniveau realiseert. Hierbij kan gedacht worden aan de individuele 
buurtbewoner die door middel van deelname in bijvoorbeeld een wijkraad verandering in 
zijn of haar wijk wil bewerkstelligen. Deze individuele driver kan dan uiteindelijk zorgen voor 
verandering door samenwerking op mesoniveau tussen gemeente en de 
burgermaatschappij. Uitvoerende partij van de verandering is hierbij vaak een marktpartij 
zoals een projectmanager. Dit komt overeen met de definitie van publiek-private 

Figuur 3: Geels & Kemp. Multi-level samenwerking (2000) 
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samenwerking op regionaal niveau zoals in het boek van Hajer, Grijzen en van’t Klooster.: 
‘’De regie bij gebiedsgerichte initiatieven ligt, zoals de term al doet vermoeden, veel meer bij 
regionale en lokale actoren. Lokale processen en structuren geven vorm aan deze initiatieven 
en benadrukken de autonomie en eigenheid van gebieden. ‘’(2010, p.277). Deze quote geeft 
goed de stimulans vanuit de individuele, lokale drivers weer vanuit het microniveau naar het 
mesoniveau.   

6.5 Participatieniveau  
Een wat meer concretere invulling van 
participatie kan gevonden worden in de 
participatieladder van Arnstein (1969). 
Hiermee is de mate van participatie of non-
participatie te categoriseren. Arnstein 
maakte dit model mede om een discussie te 
starten over de hoeveelheid macht binnen 
het beleidsproces van de normale burger. 
Vele andere modellen van 
participatieladders volgde hierna. In figuur 4 
hiernaast is het model van Arnstein te zien. 
Zoals hierboven benoemd was ze nogal 
kritisch over de hoeveelheid macht binnen 
het beleidsproces. Ze categoriseerde 
daarom ook non-participatie, 
nep-participatie en burgermacht. Bij  
non-participatie is het dat burgers niet mee 
mogen participeren, mede door 
manipulatie. Met therapie doelde Arnstein 
op het feit dat burgers worden opgevoed tot 
bepaald handelen die bestuurders niet in de 
weg staat. Burgers hebben bij non-
participatie geen stem. Bij nep-participatie  
kan participatie vanuit burgers worden 
gezien als dekmantel in het beleidsproces. Ze mogen meebeslissen maar implementatie in 
beleid ontbreekt, echte beslissingsmacht mist. Dit gaat in de vormen van informeren, 
consulatie en bemiddeling. Volgens Arnstein is nep-participatie bezwaarlijk omdat burgers 
zich wel gehoord voelen, enkel om politieke structuren in stand te houden. Burgermacht is 
volgens Arnstein de beste manier van participatie. Burgers hebben daadwerkelijk macht in 
het beleidsproces mogen meebeslissen in belangrijke besluitvorming. Dit kan in de vormen 
coproductie, gedelegeerd meebeslissen en direct meebeslissen. Volgens Arnstein is 
burgermacht een ideaal en wordt het vaak vermeden door bestuurders om besluitvorming 
eenzijdig en simpel te laten verlopen. Burgermacht valt wel te koppelen aan de theorie zoals 
beschreven door Hajer, Grijzen en van’t Klooster (2010). Voornamelijk de vorm coproductie 

Figuur 4: Arnstein. Participatieladder (1969) 
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is terug te vinden binnen de definitie van publiek-private samenwerking. Het draait volgens 
beide boeken om de laagdrempeligheid en kleine schaal van participatie, waardoor 
implementatie en beslissingsmacht dus te waarborgen is. Onvrede over participatie draait 
dan vooral om het laatste, de bestuurder doet niks met de gegeven meningen en begint dus 
te lijken op nep-participatie.  
 
Een andere participatieladder die ook veel gebruikt wordt rondom theorievorming van 
participatie is die van Edelenbos (2000). Hij onderscheidt hierin vijf verschillende treden van 
de participatieladder.  

1. Informeren: voert zelfstandig beleid en verschaft hierover informatie.  
2. Raadplegen: voert zelfstandig beleid, biedt mogelijkheid tot commentaar.  
3. Adviseren: voert zelfstandig beleid, maar staat open voor andere ideeën.  
4. Coproduceren: bestuur werkt samen met burger, gelijkwaardige relatie.  
5. Meebeslissen: bestuur laat beleidsvorming aan burger over, biedt ondersteunende 

rol.  
Deze treden hebben een iets minder kritische blik op participatie in vergelijking met die van 
Arnstein. Zo beschrijft Arnstein ook non-participatie (1969). De participatieladder van 
Edelenbos begint al bij de vorm informeren. Het verschuiven van de verschillende vormen 
van participatie naar de vorm meebeslissen zorgt voor een betere werking van interactieve 
besluitvorming (Edelenbos, 2000, p.21). De rol van de burger bij de trede meebeslissen is 
dan ook als de initiatiefnemer. Dit sluit volkomen aan bij de theorie van Geels en Kemp 
(2000). De individu wordt daarbij gezien als driver op microniveau die verandering faciliteert 
op het mesoniveau. De burger is daarbij dus de aanstootgevende en belangrijkste factor.  
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6.6 Legitimiteit 
Een model dat de implementatie van de participatieladder van Edelenbos duidelijk schetst, is 
die van Klijn en Teisman (2005). Deze stelt dat met bijvoorbeeld de trede informeren een 
groot aantal burgers bereikt kan worden maar er weinig implementatie is, zoals te zien is in 

figuur 5. De beperkende 
randvoorwaarden zijn het aantal 
burgers dat mee kan interacteren 
in de besluitvorming. Hoe hoger op 
de participatieladder van 
Edelenbos, hoe meer 
maatschappelijke impact. Er 
kunnen dan alleen weinig burgers 
mee beslissen in de 
besluitvorming. Dit omdat de vorm 
meebeslissen op kleine schaal is 
(Klijn & Teisman, 2005). Dit sluit 
goed aan bij de definitie van 
publiek-private samenwerking die 

al meerdere keren is benoemd. 
De lokaliteit en eigenheid binnen 

het participatieproces zorgt voor 
meer implementatie en daarmee 

hogere maatschappelijke impact (Hajer & Grijzen & van’t Klooster, 2010). De burger is 
daarbij initiatiefnemer en daarmee drijfveer achter besluitvorming (Geels & Kemp, 2000).  
 
Een discussiepunt van participatie is de legitimiteit ervan. Zo staat er ter discussie of 
participatie vanuit politieke agenda’s wordt verhinderd in plaats van actief wordt 
gestimuleerd. Het argument dat bestuurders besluitvormingsprocessen eenvoudig en 
eenzijdig wil houden staat daarbij centraal. Uit onderzoek is gebleken dat 
legitimiteitsopvattingen inderdaad verschillen en dat er hierdoor discussie is ontstaan over 
de effectiviteit van participatie. Burgers hebben vaak verschillende meningen over in 
hoeverre hun mening wordt geïmplementeerd in beleid, en of participeren in bijvoorbeeld 
een wijkraad wel nut heeft (den Heijer & Coppens, 2021). Dit sluit aan bij eerdere genoemde 
struikelpunten binnen participatie: kleinschaligheid en lokaliteit kan ervoor zorgen dat 
bepaalde burgers, die zich niet kwalificeren als initiatiefnemer, zich sneller buitengesloten 
voelen. Het bekend maken van participatie binnen besluitvorming gaat namelijk niet op 
grote schaal zoals bij de vorm informeren (Klijn & Teisman, 2005). Burgers worden bij de 
optimale vorm van participatie gezien als initiatiefnemer. Om de legitimiteit, of het gevoel 
van legitimiteit, te verhogen wordt er geopperd om participatie te institutionaliseren. Het 
moet worden vastgelegd welke doelen behaald moeten worden met de participatie en in 
welke mate dit moet worden geïmplementeerd door bestuurders. Eventuele achterliggende 

Figuur 5: Klijn & Teisman. Maatschappelijke impact (2005) 
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politieke agenda’s van bestuurders zouden dan geen effect hebben of de effectiviteit van de 
participatie. Dit moet worden vastgelegd in de gehele bestaande bestuursstructuur, dit 
betekent op elke bestuurslaag (den Heijer & Coppens, 2021).  
 
Democratische legitimiteit is een begrip wat verder kan worden uitgebreid. Het is namelijk 
het probleem van participatie en daarom uiteindelijk van effectiviteit en tevredenheid van 
beleid. Zoals hierboven benoemd moeten participatiemogelijkheden worden vastgelegd aan 
de hand van bepaalde regels waardoor de legitimiteit wordt verhoogd (den Heijer & 
Coppens, 2021). Om legitimiteit te verhogen moet het algemene politieke systeem voldoen 
aan sociale en institutionele voorwaarden. Wanneer hieraan voldaan wordt, heeft iedereen 
een gelijke kans om te participeren bij besluitvorming over beleid. Sociale voorwaarden 
komen voor in een publieke sfeer die de democratische cultuur stimuleert. Het draait dus 
om een invloedssfeer die gecreëerd wordt door de samenleving waarin inspraak vanuit elke 
klasse gestimuleerd wordt. Institutionele voorwaarden zijn politieke regels en wetten die de 
democratische cultuur waarborgen, zoals vrijheid van meningsuiting (Beijerman, 2016). Dit is 
een redelijk theoretische manier om te kijken naar het verbeteren van participatie. Toch legt 
het kort het belang uit van een democratische en open structuur.  
 
Uit de bespreking van de theorie zijn er een aantal dingen te concluderen. Zo is het 
gezondheidsniveau opgebouwd vanuit de individu en hebben omliggende factoren zoals de 
fysieke leefomgeving veel invloed. Verder komt er naar voren dat de socio-economische 
status over het algemeen dagelijkse keuzes beïnvloedt, dit leidt tot een verschil in het 
gezondheidsniveau tussen arm en rijk. Dit is bevestigd met cijfers van het RIVM vanuit de 
inleiding. De term gezondheid moet binnen het beleidsproces coherent zijn, zodat het in de 
praktijk niet zorgt voor meer verschillen. Daarnaast is er aan de hand van de opgestelde 
uitdagingen van het WHO een vergelijking getrokken naar de omgevingsvisies van de 
gekozen gemeentes. Hieruit volgde een bespreking van de verschillende dimensies van ‘de 
gezonde stad’, en een duidelijke terugkoppeling naar het concept Active Living middels de 
literatuur. De verschillende dimensies zijn verkeersdichtheid- lawaai- mobiliteit, 
groenvoorziening, vervuiling- milieu, criminaliteit en sociale uitsluiting- sociale cohesie.  
Ook werd er door middel van bestaande literatuur het belang van functiemenging duidelijk 
gemaakt. Zit kan gezien worden als 6e dimensie, naast de vooropgestelde uitdagingen van 
het WHO.  
 
Daarnaast zijn er ook meerdere concepten geïntroduceerd over beleidsprocessen. De shift 
naar de participatieplanologie lijkt een succes in de Nederlandse ruimtelijke ordening te zijn. 
Burgers laten vaak op lokaal niveau hun stem horen, en hebben hierbij ook beslissingsmacht. 
De burger is hierbij de initiatiefnemer, de gemeente heeft vooral een faciliterende en 
controlerende rol. Publiek-private coproductie bij het veranderen van de fysieke 
leefomgeving is hierbij de norm. Participatie kan daarentegen ook niet representatief 
uitpakken, denkend aan non-participatie. De legitimiteit van participatiemogelijkheden zou 
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verhoogd worden als dit institutioneel wordt vastgelegd, zodat eventuele andere politieke 
belangen kunnen worden verworpen.  
 

6.7 Conceptueel model  
Het conceptueel model van dit onderzoek is ingewikkeld. Zo is er naar voren gekomen in de 
literatuur dat er rondom concepten zoals gezondheidsverschillen, ‘de gezonde stad’ en 
beleidsprocessen veel bijkomstigheden zijn, denk aan de rol van socio-economische status of 
participatiemogelijkheden. Het conceptueel model van dit onderzoek is hieronder te zien in 
figuur 6. 
 

 
Figuur 6: Conceptueel model 

De belangrijkste relatie die in dit onderzoek centraal staat is de mate waarop de effectiviteit 
van beleid invloed heeft op het gezondheidsniveau. Het is al in de literatuur naar voren 
gekomen dat het aantal participatiemogelijkheden deze relatie kan versterken. De 
hoeveelheid participatie heeft dus invloed in welke mate het beleid effectief is. Meer 
laagdrempelige participatie zorgt voor een hogere maatschappelijke impact, dus een 
effectiever beleid. Ook is in dit conceptueel model de socio-economische status opgenomen 
als controle variabele. Zonder het opnemen van de socio-economische status is er niet met 
zekerheid te zeggen dat het hoofdverband tussen de effectiviteit van beleid en het algemeen 
gezondheidsniveau zuiver is. Uit de literatuur is namelijk bewezen dat socio-economische 
status een zekere invloed heeft op het algemeen gezondheidsniveau.  
 

6.8 Effectiviteit beleid  
Onder de effectiviteit van beleid verstaan we de waardering van de buurtbewoners over de 
verschillende dimensies binnen ‘de gezonde stad’. De effectiviteit is te meten aan de waarde 
die de buurtbewoners toekennen aan de verschillende dimensies. Er kan worden 
aangenomen dat een hogere waardering betekent dat een meer voelbare implementatie 
van het beleid is en daardoor de effectiviteit hoger ligt. Omdat ‘de gezonde stad’ veel 
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verschillende soorten dimensies kent, is het interessant om deze daardoor apart te 
onderzoeken op de effectiviteit.  Zoals in het theoretisch kader benoemd, zijn deze 
dimensies samen te vatten in: verkeersdichtheid- lawaai- mobiliteit, groenvoorziening, 
vervuiling- milieu, criminaliteit en sociale uitsluiting- sociale cohesie. Deze dimensies zijn 
opgesteld aan de hand van de benoemde uitdagingen binnen gezondheidsbeleid door het 
WHO. Daarnaast is het belang van functiemenging benoemd. Hoe tevreden men 
bijvoorbeeld is met de nabijheid of kwaliteit van groenvoorziening kan gezien worden als 
representatie van de effectiviteit van beleid. Inwoners van de gekozen wijken en gemeentes 
waarderen deze dimensies verschillend en hebben daarom verschillende meningen over de 
implementatie en daarmee de effectiviteit van gezondheidsbeleid. De genoemde aspecten 
zijn terug te vinden in de uitleg van de verschillende dimensies. De dimensies zijn mede door 
het benoemen van de bijbehorende aspecten gekoppeld aan een aantal vragen uit de 
enquête. Deze vragen worden in de onderstaande tabel 1 benoemd. 
 

Enquête vragen behorend bij de 
verschillende dimensies  
Effectiviteit beleid  

 

Verkeershinder, lawaai- mobiliteit  9. Zijn er dichtbij plekken om te wandelen? 
Aspecten: wandelen, fietsen, OV, 
verkeersoverlast.  

10. Zijn er dichtbij plekken om te fietsen? 

 8.  Kunt u gemakkelijk met de bus, tram of 
trein?  

Groenvoorziening  7. Zijn er grasveldjes dichtbij? 
Aspecten: grasveldjes, onderhoud. 25. Is het openbaar groen schoon en 

onderhouden? 
Vervuiling- milieu  25. Is het openbaar groen schoon en 

onderhouden?  
Aspecten: onderhoud, auto’s. 4. Heeft de auto alle ruimte? (Autoluwe wijk zou de 

mate van Active Living verbeteren, omgekeerde vraagstelling) 
Criminaliteit- veiligheid  2. Voelt u zich hier veilig?  
Aspecten: gevoel van veiligheid. 5. Kunt u hier in het donker veilig over 

straat?  
Sociale uitsluiting- sociale cohesie 8. Zijn er speeltuinen dichtbij?  
Aspecten: ontmoetingsplekken, gevoel van 
samenhorigheid.  

13. Zijn er genoeg plekken om mensen te 
ontmoeten?  

Functiemenging  11. Zijn er winkels dichtbij?  
Aspecten: wonen-werken  15. Zijn er mogelijkheden om te sporten 

dichtbij?  
Tabel 1: Effectiviteit beleid  
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6.9 Algemeen gezondheidsniveau  
In dit onderzoek wordt er gezocht naar een samenhang tussen de effectiviteit van beleid en 
het algemeen gezondheidsniveau. De theorie, met name die van Klijn & Teisman, beweert 
dat het verhogen van maatschappelijke impact in beleidsprocessen zich vooral uit op lokaal 
schaalniveau (2005). Het lokale schaalniveau is namelijk waar het verschil in 
gezondheidsniveau wordt onderzocht en bevestigd. Daarom wordt er verondersteld dat er 
een oorzaak- gevolg relatie is tussen de twee variabelen. In de literatuur kwam naar voren 
dat het algemeen gezondheidsniveau is opgebouwd uit health condition, body functions & 
structure, activities, participation, environmental factors en personal factors (WHO z.d.). Het 
belang van socio-economische status wordt ook door Dahlgren &Whitehead 
beargumenteerd, alleen wordt deze als aparte controlevariabele opgenomen in dit 
onderzoek. De bijbehorende enquêtevragen die het algemeen gezondheidsniveau bepaald, 
zijn hieronder te vinden in tabel 2. Deze enquêtevragen zijn gekozen omdat deze passen bij 
de aspecten behorend tot de verschillende factoren. Deze aspecten zijn logischerwijs 
opgesteld uit het theoretisch kader die de verschillende factoren behandeld.  

Enquête vragen behorend bij de 
verschillende factoren ICF- model WHO 
Algemeen gezondheidsniveau  

 

Health condition  
Aspecten: algemene gezondheid. 

21. Hoe is over het algemeen uw 
gezondheid? 

Body functions & structure   
Aspecten: Hedendaags functioneren 
lichaam en organen. 

22. Heeft uw gezondheid u in de afgelopen 
maand belemmerd in uw alledaagse 
bezigheden? 

 23. Was uw gezondheid in de afgelopen 
maand een reden om minder te lopen of te 
fietsen?  

Activities  
Aspecten: alledaagse beweging, school of 
werk. 

4. A= Hoeveel minuten per dag gaat u 
fietsen of lopen naar school, werk of 
winkel? 

 15. Gaat u graag op de fiets naar werk of 
school? 

Participation  
Aspecten: bewust bewegen, eigen 
motivatie, vrije tijd. 

4. B= Hoeveel minuten per dag beweegt u 
in uw vrije tijd? (wandelen, fietsen, 
tuinieren)  

 8. Hoe vaak sportte u de afgelopen maand? 
 14. Gaat u voor de lol graag ergens op de 

fiets naartoe? 
Environmental factors (Active living) 16. Wandelt u graag in de buurt? 
Aspecten: stimulans in bewegen (lokale 
schaal, Active living) 

17. Fietst u graag in de buurt? 
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 18. Sport u graag in de buurt?  
Personal factors  19. In welk jaar bent u geboren? 
Aspecten: leeftijd, gender ect.  20. Bent u een man/vrouw of wilt u dat niet 

zeggen? 
 Vraag 26 (huidige werksituatie) en 27 

(opleidingsniveau) kan gezien worden als 
SES. Deze vragen worden dus niet 
meegenomen als personal factors, maar 
dient als controlevariabele in dit onderzoek.  

Tabel 2: Algemeen gezondheidsniveau  

 

6.10 Participatiemogelijkheden  
De mate van participatiemogelijkheden heeft ook invloed op de, nog te onderzoeken, 
oorzaak-gevolg relatie. Zo bevestigt de theorie dat de hoeveelheid participatie de 
effectiviteit van beleid beïnvloed. Meer participatie, waar de burger initiatiefnemer is, zorgt 
voor een betere effectiviteit van beleid (Geels & Kemp, 2000). Meer 
participatiemogelijkheden betekend hogere effectiviteit van beleid waardoor verschil in 
gezondheidsniveau kleiner wordt. In de literatuur kwam vooral het belang van de publiek-
private samenwerking, het participatieniveau en de legitimiteit naar voren. Deze concepten 
zijn moeilijk te bevragen binnen een simpel opgestelde enquête. Toch kunnen we deze 
koppelen aan enkele vragen, terug te lezen in tabel 3 hieronder. Deze vragen zijn wederom 
gekozen aan de hand van de aspecten die behoren bij de concepten over participatie.  

Enquête vragen behorend bij de concepten 
over participatie binnen beleidsprocessen 

 

Publiek-private samenwerking  
Aspecten: verhouding gemeente en burger.  

24. De gemeente wil bewegen makkelijker 
maken voor de burgers, bijvoorbeeld door 
voor meer fiets- en wandelpaden te zorgen. 
Is u opgevallen dat de gemeente hiermee 
bezig is? 

Participatieniveau 
Aspecten: hoeveel betrokkenheid, welke 
mate (informeren tot meebeslissen).  

24. De gemeente wil bewegen makkelijker 
maken voor de burgers, bijvoorbeeld door 
voor meer fiets- en wandelpaden te zorgen. 
Is u opgevallen dat de gemeente hiermee 
bezig is? 

 25. Nodigt de gemeente u wel eens uit om 
mee te denken met hun plannen? 
Bijvoorbeeld voor een bijeenkomst van de 
wijkraad of voor een bijeenkomst met de 
gemeente? 

Legitimiteit  25. Nodigt de gemeente u wel eens uit om 
mee te denken met hun plannen? 
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Aspecten: daadwerkelijke implementatie, 
democratie. 

Bijvoorbeeld voor een bijeenkomst van de 
wijkraad of voor een bijeenkomst met de 
gemeente? (antwoordmogelijkheid: ‘ja, 
maar dat kan vaker’ of ‘ja, daar ben ik 
tevreden over’ geven legitimiteit weer.   

Tabel 3: Participatie  

 

6.11 Socio-economische status  
Verder is in dit conceptueel model nog een controle variabele opgenomen, namelijk socio-
economische status. Op deze variabele ligt niet persé de focus in dit onderzoek, toch is deze 
opgenomen omdat socio-economische status een deel van de spreiding in de variabele 
gezondheidsniveau verklaard. Dit is bevestigd in de theorie van zowel Dahlgren & Whitehead 
en in het ICF-model opgesteld door de World Health Organization. Als er geen 
controlevariabele, zoals socio-economische status, is opgenomen in het conceptueel model 
is er niet met zekerheid te zeggen dat het verband tussen de onafhankelijke en afhankelijke 
variabele zuiver is. Om controleren of de respondenten van de enquête daadwerkelijk een 
lagere socio-economische status hebben wordt er gekeken naar vraag 27: ‘Wat is uw hoogst 
voltooide opleiding’. Hiermee is dus niet te controleren of de respondent daadwerkelijk een 
lagere socio-economische staat heeft, omdat inkomen niet is ondervraagd in de enquête. 
Toch kan opleidingsniveau gezien worden als afgeleide van de socio-economische status in 
deze enquête.   
 
In de methodologische verantwoording is terug te lezen waarom er voor deze typen vragen 
is gekozen bij het operationaliseren van de variabelen effectiviteit beleid, algemeen 
gezondheidsniveau en participatiemogelijkheden. Uiteindelijk worden de verschillende 
dimensies van de variabele effectiviteit van beleid in de beleidsanalyse geanalyseerd aan de 
hand van vooropgestelde codes voortvloeiend uit de literatuurbespreking. Deze manier van 
analyseren wordt ook voor de variabelen over het algemeen gezondheidsniveau en de 
participatie uitgevoerd. Daarnaast wordt er door middel van een multipele regressie inzicht 
gegeven in de daadwerkelijke waardering van de verschillende dimensies, als representatie 
van de effectiviteit van gezondheidsbeleid op lokale schaal. Daaruit volgt een conclusie, 
waarin de doelen uitgeschreven in de omgevingsvisies worden vergeleken met de 
daadwerkelijke situatie. De vraag in hoeverre de effectiviteit van beleid daadwerkelijk 
invloed heeft op het algemeen gezondheidsniveau, inclusief de rol van participatie, staat 
daarbij centraal.  
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7. Methodologie 
In dit hoofdstuk wordt de methodologie van dit onderzoek beschreven. Bepaalde gemaakte 
keuzes worden verantwoord. Allereerst wordt de gekozen onderzoeksstrategie beschreven 
die gebruikt is in dit onderzoek. Daarna worden de gekozen onderzoeksmethoden 
behandeld. Hierin worden de beleidsanalyse en statistische analyse duidelijk van elkaar 
gescheiden. Verder wordt de verzameling van de data aan de hand van de respondenten 
verantwoord. Daarnaast worden ook de begrippen validiteit en betrouwbaarheid 
gekritiseerd aan de hand van dit onderzoek. De opbouw van dit onderzoek, mede door een 
bespreking van de relevantie van de hoofdstukken, wordt verantwoord. Ook wordt er een 
ethisch vraagstuk, dat naar voren kwam tijdens het onderzoek, behandeld. Dit zorgt 
uiteindelijk voor een adequaat en eerlijk verkregen antwoord op de hoofd- en deelvragen.  

7.1 Onderzoekstrategie 
In dit onderzoek is ervoor gekozen om de hoofdvraag te beantwoorden aan de hand van een 
vergelijkende casestudy. Hierbij zijn de gemeente Rotterdam, Zwolle en Nijmegen gekozen. 
Dit specificeert zich weer verder in de volgende buurten binnen de gemeentes: Rotterdam-
Oosterflank, Zwolle- Holtenbroek IV en Nijmegen- Wolfskuil. Deze buurten hebben gemeen 
dat er gemiddeld genomen mensen wonen met een lage socio-economische status (SES). 
Hiervoor is gekozen omdat er uit de literatuur voortkomt dat mensen met een lagere SES 
vaak een lager algemeen gezondheidsniveau hebben. Dit maakt onderzoek naar de 
effectiviteit van het gemaakte beleid daarom extra relevant zoals beschreven in de 
maatschappelijke relevantie.  

Deze buurten zijn verder gekozen namens een breder opgezet onderzoek naar ‘de gezonde 
stad’. Meerdere studenten van de Radboud Universiteit hebben samengewerkt, met elk een 
eigen thema. In deze scriptie is gekozen om als thema het beleid achter ‘de gezonde stad’ te 
onderzoeken. Het wordt nog verder uitgewerkt in de onderzoeksmethoden, maar de 
samenwerking in onder andere het afnemen van de enquêtes was geschikt voor dit 
onderzoek.  

In het hoofdstuk ‘specificatie van de gekozen gemeentes’ worden de verschillende 
gemeentes uitgebreid behandeld in combinatie met de gekozen buurt. Daarin wordt ook 
duidelijk wat precies de socio-economische status is per buurt. Dit alles om een alomvattend 
beeld te hebben van de gekozen buurten voor de beleidsanalyse gelezen kan worden. 
Anders gezegd, er is gekozen voor een vergelijkende casestudy waarbij een gedetailleerde 
beschrijving van deze specificaties nodig is.  

7.2 Onderzoeksmethoden   
Voor de dataverzameling in dit onderzoek wordt er gebruik gemaakt van verschillende 
soorten databronnen. Er is eerst een grote literatuurstudie afgenomen, die terug te lezen is 
in het theoretisch kader. Deze is gedaan aan de hand van de belangrijkste concepten in dit 
onderzoek: gezondheid, participatie in beleidsprocessen en ‘de gezonde stad’ mede door 
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effectieve implementatie van Active living in de leefomgeving. Het grootste gedeelte van dit 
onderzoek  bestaat uit een beleidsanalyse uitgevoerd in Atlas.Ti. Daarin worden de 
verschillende beleidsstukken van gemeentes vergeleken met elkaar. Deze beleidsstukken zijn 
de omgevingsvisies van de verschillende gemeentes. Daarnaast wordt er ook nog een 
statistische analyse uitgevoerd. Dit om uiteindelijk een vergelijking te maken tussen het 
opgestelde beleid en de daadwerkelijke effectiviteit in vorm van waardering. Ook wordt er 
gekeken of er significante verbanden zijn tussen de verschillende variabelen.  

 

7.2.1 Beleidsanalyse 
De beleidsanalyse wordt gedaan aan de hand van een thematische analyse. Het grootste 
doel daarbij is om de overeenkomsten en verschillen tussen de beleidsstukken te vinden 
(Vaismoradi & Turunen & Bondas, 2013). Er wordt gezocht naar bepaalde thema’s en 
patronen zoals nog te onderzoeken waardering van beleid of perceptie vanuit inwoners. Een 
thematische analyse wordt vaak gebruikt bij onderzoek dat een grote verscheidenheid aan 
onderzoeksvragen en antwoorden bij enquêtes of interviews kent. Grote patronen en 
thema’s worden geïdentificeerd, geanalyseerd en gerapporteerd (Castleberry & Nolen, 
2018). Een thematische analyse is dus uitermate geschikt voor dit onderzoek, zo kan een 
vergelijking gemaakt worden tussen beleidsstukken. Bovendien kunnen zo patronen 
gevonden worden in antwoorden vanuit de groot opgestelde beleidsstukken. De codes die 
gebruikt zijn in de beleidsanalyse zijn bepaald door de concepten die zijn behandeld in het 
theoretisch kader. Omdat er in dit onderzoek een duidelijke focus ligt op gezondheid en 
beleidsprocessen in vorm van participatiemogelijkheden in ‘de gezonde stad’, is er voor 
gekozen om deze concepten uitgebreid terug te laten komen in de codes. Tijdens de 
operationalisering in het conceptueel model zijn deze dimensies en concepten al terug 
gekomen. Ook waren deze gekoppeld aan de vragen uit de enquête. Om de link tussen de 
theorie, het operationaliseren en de concepten te verduidelijk wordt dit nog een keer kort 
samengevat. Hieruit volgen logischerwijs de codes.  
 
Om te beginnen met de variabele effectiviteit van het beleid ‘de gezonde stad’. Het WHO 
voorziet zes uitdagingen in ‘de gezonde stad’, zoals beschreven in het theoretisch kader. De 
gekozen dimensies zijn aan de hand van deze uitdagingen en achterliggende literatuur 
opgesteld. Deze dimensies komen ook terug in de verschillende omgevingsvisies van de 
gekozen gemeentes. Zo kwam er naar voren dat een gezonde stad zich richt op 
mobiliteitsvormen die passen bij klimaatverandering. Ook is de kwaliteit en nabijheid van 
goede wandel- en fietspaden belangrijk in ‘de gezonde stad’. Bij de dimensie 
groenvoorziening doelt groen als ontmoetingsplek en gaat ook hittestress tegen. Daarnaast 
beoordelen mensen die wonen in een groene omgeving, over het algemeen hun gezondheid 
hoger. De dimensies over mobiliteit en groenvoorziening hebben dus een wat verdere 
uitwerking nodig omdat er meerdere begrippen aan worden verbonden vanuit de literatuur. 
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De overige dimensies zijn behoeven geen verdere uitwerking en spreken voor zichzelf. Deze 
zijn vervuiling-milieu, criminaliteit, sociale uitsluiting-sociale cohesie en functiemenging.  

De andere variabele die centraal staat in dit onderzoek is het algemeen gezondheidsniveau. 
Deze variabele is ook gecodeerd aan de hand van het ICF-model opgesteld door het WHO. 
Het WHO benoemde zes afhankelijkheden van het algemeen gezondheidsniveau: health 
condition, body functions & structure, activities, participation, environmental factors en 
personal factors (WHO z.d.). In het operationaliseren hiervan werden de belangrijkste 
aspecten van deze factoren benoemd, deze vloeien voort uit de uitleg die het WHO zelf 
geeft over de verschillende factoren. Interessant voor dit onderzoek zijn voornamelijk de 
environmental factors die te koppelen zijn aan het concept Active living.  

De variabele die invloed zou moeten hebben op het te onderzoeken verband tussen de 
effectiviteit en het algemeen gezondheidsniveau is de mate van participatie in 
beleidsprocessen. Het theoretisch kader gaf interessante inzichten in verschillende 
opvattingen over participatie. Beginnend bij de publiek-private samenwerking, tussen de 
verschillende niveaus: macro, meso en micro (Geels & Kemp, 2000). Ook werd het 
participatieniveau benoemd, waarbij Arnstein een duidelijke participatieladder gaf met drie 
grote categorieën: non-participatie, nep-participatie en burgermacht (1969). Daarnaast werd 
de legitimiteit van participatie besproken waarin Klijn en Teisman beargumenteerde dat de 
lokaliteit en eigenheid binnen beleidsprocessen zorgt voor een betere implementatie en 
hogere maatschappelijke impact (2005). Bovendien zou de legitimiteit van beleidsprocessen 
waaronder participatiemogelijkheden moeten worden vastgelegd om de democratische 
structuur hiervan te kunnen waarborgen. Oftewel het institutionaliseren van participatie zou 
zorgen voor een verbeteren van de legitimiteit (den Heijer & Coppens, 2021). Deze verdere 
uitwerking valt ook terug te vinden in het theoretisch kader en het operationaliseren bij het 
conceptueel model. Het coderingsschema is hieronder te vinden in tabel 4, en is dus te 
verantwoorden met de bovengenoemde uitleg voortvloeiend uit het theoretisch kader. 

Algemeen concept/ 
variabele  

Dimensies Verdere 
uitwerking  

Code  

Effectiviteit beleid ‘de 
gezonde stad’ 

Verkeersdichtheid-
lawaai- mobiliteit  

Klimaat 
Nabijheid  
Kwaliteit  
 
 

Effectiviteit_mobiliteit_klimaat  
Effectiviteit_mobiliteit_nabijheid 
Effectiviteit_mobiliteit_kwaliteit  
 

 Groenvoorziening  Hittestress 
Ontmoeten 
Gezondheid  

Effectiviteit_groen_hittestress 
Effectiviteit_groen_ontmoeten 
Effectiviteit_groen_gezondheid 

 Vervuiling- milieu   Effectiviteit_milieu 
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 Criminaliteit    Effectiviteit_criminaliteit  
 Sociale uitsluiting- 

sociale cohesie  
 Effectiviteit_sociale cohesie  

 Functiemenging    Effectiviteit_functiemenging 
Algemeen 
gezondheidsniveau  

Health condition  Gezondheidsniveau_health 
condition 

 Body function   Gezondheidsniveau_body funtion 
 Activities  Alledaags fietsen  

Alledaags 
wandelen 

Gezondheidsniveau_alledaags 
fietsen  
Gezondheidsniveau_alledaags 
wandelen  

 Participation  Gezondheidsniveau_participation  
 Environmental 

factors/ Active 
living  

Stimulans 
wandelen  
Stimulans fietsen  
Stimulans sporten  

Gezondheidsniveau_environmental
_stimulans wandelen  
Gezondheidsniveau_environmental
_stimulans fietsen  

 Personal factors   Gezondheidsniveau_personal 
Participatie in beleid Publiek-private 

samenwerking  
Macro 
Meso  
Micro  

Participatie_samenwerking_macro 
Participatie_samenwerking_meso 
Participatie_samenwerking_micro  

 Participatieniveaus  Burgermacht 
Nep 
Non  

Participatie_niveaus_burgermacht 
Participatie_niveaus_nep 
Participatie_niveaus_non 

 Legitimiteit  Lokaliteit  
Eigenheid  
Institutionaliseren   

Participatie_legitimiteit_lokaliteit  
Participatie_legitimiteit_eigenheid 
Participatie_legitimiteit_ 
institutionaliseren  

Socio-economische 
status  

SES   Socio-economische status  

Tabel 4: Coderingsschema  

De bovengenoemde codes worden gebruikt om de beleidsstukken te coderen en daar milde 
conclusies uit te trekken over de verschillende concepten en dimensies. De beleidsstukken 
die worden geanalyseerd zijn omgevingsvisies. Er zal nog besproken worden dat 
omgevingsvisies behoren tot erg nieuw en nog niet bindend beleid. Daarom worden er na de 
beleidsanalyse nog geen harde conclusies getrokken aangaande de effectiviteit van de 
omgevingsvisies. Dit wordt nogmaals benadrukt in het hoofdstuk beleidsanalyse en de 
conclusie daarvan. Omdat omgevingsvisies in dit onderzoek erg belangrijk zijn, is ervoor 
gekozen om er een extra hoofdstuk aan te wijden. In het hoofdstuk omgevingswet in de 
praktijk wordt het belang van de omgevingsvisies duidelijk gemaakt. Dit is nodig voordat de 
uitgebreide beleidsanalyse gelezen kan worden. Omgevingsvisies bieden een integrale 
aanpak ten aanzien van gezondheidsbevordering door middel van verandering in de fysieke 



31 
 

leefomgeving. Andere kerninstrumenten binnen de nieuwe Omgevingswet hebben dit niet. 
Dit komt verder aan bod in het hoofdstuk de Omgevingswet.  

 

7.2.2Enquête  
Naast de literatuurstudie en beleidsanalyse is ervoor gekozen om enquêtes af te nemen in 
de gekozen gemeentes en bijbehorende buurten. Dit deel van de dataverzameling is 
gezamenlijk gedaan. Dit verwijst naar de samenwerking zoals boven vermeld. De afgenomen 
enquêtes boden extra verdieping in het beantwoorden van de hoofd- en deelvragen. Voor 
de laatste twee deelvragen zijn de enquêtes met inwoners erg belangrijk geweest. Daarin 
wordt gevraagd naar de implementatie van het beleid volgens de perceptie van de inwoner. 
Het doel van deze enquête was ook om een beeld te krijgen van beweeggedrag in de 
verschillende gemeentes. Dit wordt verder beantwoord in het hoofdstuk specificatie van de 
gekozen gemeentes. Een interessante vraag hierin is of de inwoner zelf doorheeft dat er 
aanpassingen zijn gedaan in de fysieke leefomgeving om beweeggedrag te stimuleren. Deze 
vraag kwam dan ook terug in de enquête. Daarnaast werd er de vraag gesteld of de 
inwoners op de hoogte waren van bijeenkomsten die gemeentes organiseren om te 
participeren in het beleidsproces. Deze vraag werd gesteld omdat er uit de literatuurstudie 
kwam dat meer participatie zorgt voor een verbetering van de implementatie van beleid wat 
de effectiviteit kan verhogen. Deze twee vragen waren dan ook de input in de vragenlijst die 
werd afgenomen in de verschillende buurten. Deze enquêtes werden deur tot deur 
afgenomen door de studenten van de Radboud Universiteit die allemaal interesse hadden in 
‘de gezonde stad’.  
 
De respondenten waar vooral op gedoeld werd waren dus mensen met een lagere socio-
economische status. De vragenlijst is samengesteld met behulp van taalinstituut Pharos. Dit 
hielp enorm in het taalniveau van de enquête laagdrempelig te houden. Dit zorgde er 
uiteindelijk voor dat er weinig tot geen taalproblemen waren tijden het afnemen van de 
enquêtes. Moeilijke woorden werden namelijk vermeden, en formulering moest zo 
gemakkelijk mogelijk. Ook werden de antwoordmogelijkheden van de vragenlijst zo 
makkelijk mogelijk gehouden waar het kon. Er werd gebruik gemaakt van stellingen met 
daarbij smileys met stoplichtkleuren, om het te visualiseren. Daarnaast was de vragenlijst zo 
opgesteld dat moeilijke vragen werden afgewisseld met wat makkelijkere. De vragen over 
het gevoel van implementatie en participatie werden pas aan het einde gesteld, toen het 
onderwerp van gezondheidsbeleid al voldoende was geïntroduceerd. De respons op de 
enquêtes was over het algemeen goed. De mensen die mee wilde doen gaven ook erg 
interessante inzichten over de buurt en hun houding tegenover de gemeente. Het lastige 
aan een enquête blijft het feit dat niet alle informatie en meningen kunnen worden verwerkt 
binnen de al gegeven antwoordopties. Dit werd al duidelijk tijdens de eerste dag dat er 
enquêtes werden afgenomen. Dit was voor dit onderzoek nogal jammer, uitgebreide 
meningen over participatiemogelijkheden konden niet verwerkt worden en moesten 
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beknopt blijven. Dit maakt het echter wel weer makkelijker in het resultaten hoofdstuk. 
Antwoorden van de enquêtes zijn namelijk statistisch geanalyseerd. De voor- en nadelen van 
het werken met een enquête komt ook terug in het discussie hoofdstuk. 

Zoals hierboven beschreven waren de meeste antwoordmogelijkheden als smileys in de 
kleuren van een stoplicht. Met het overzetten naar SPSS gaf dit programma elke 
antwoordmogelijkheid een score volgens een Likert-schaal. Omdat de eerste 
antwoordmogelijkheid een groene smiley was werd deze gescoord op één punt, de oranje 
twee punten en de rode drie punten. Omdat bij het analyseren van belang was om 
onderzoek te doen naar positieve verbanden, was het noodzakelijk om eerst al deze 
antwoordmogelijkheden om te draaien. Dit werd gedaan door nieuwe waardes toe te 
kennen aan de verschillende antwoordmogelijkheden. In het SPSS bestand zijn deze vragen 
dus ook toegekend als bijvoorbeeld Vraag12_reversed. Bij de analyse is dus gewerkt met 
deze nieuwe vragen, die dus wel positief oplopende waardes kennen.  

 

7.2.3 Statistische analyse  
De kwantitatieve data is geanalyseerd in SPSS 28. Door middel van het interpreteren van de 
analyse kon er antwoord gegeven worden op de verschillende deelvragen en uiteindelijk de 
hoofdvraag. Hierboven is al kort beschreven dat de antwoordmogelijkheden in SPSS zijn 
gemeten volgens een Likert-schaal. Omdat deze allemaal zijn omgedraaid tot een positieve 
richting, konden deze samengevoegd worden tot de bepaalde dimensies en factoren die bij 
het conceptueel model genoemd zijn. De verschillende vragen die gebruikt zijn om een 
bepaalde dimensie of factoren te meten zijn dus samengevoegd door middel van de SUM 
functie in SPPS. In tabel 1 is er bijvoorbeeld te zien dat er voor de dimensie mobiliteit, 
onderdeel van de variabele effectiviteit van het beleid ‘de gezonde stad’, meerdere vragen 
zijn gekozen om deze te meten. Deze vragen zorgden er voor dat de dimensie mobiliteit 
goed gemeten werd. Uiteindelijk zijn de verschillende dimensies en factoren van alle 
variabelen gevormd, met behulp van de SUM functie in SPSS. Voor de variabele effectiviteit 
van beleid resulteerde dit in FL_mobiliteit, FL_groenvoorziening, FL_milieu, FL_criminaliteit, 
FL_socialecohesie en FL_functiemenging. Voor de variabele over het algemeen 
gezondheidsniveau resulteerde dit in GN_healthcondition, GN_bodyfuntions, GN_activities, 
GN_participation en GN_environmentalfactors. Voor de variabele over participatie zorgde 
dit voor P_publiekprivate, P_participatieniveau en P_legitimiteit. Welke vragen er zijn 
gebruikt om tot deze nieuwe variabelen te komen kan er gekeken worden naar de tabellen 
die zijn gegeven bij het conceptueel model.  
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De nieuwe variabelen zijn voortvloeiend uit het theoretisch kader met de bijpassende vragen 
uit de enquête. Omdat er meerdere vragen zijn samengevoegd bij het maken van de nieuwe 
variabelen krijgen deze ook allemaal een nieuw minimum en maximum op de Likert-schaal. 
Hierdoor is het niet gepast om alleen simpele beschrijvende statistiek te gebruiken bij het 
onderzoeken naar eventuele significante verbanden. De nieuwe variabele met Likert-schaal 
bieden basis voor een multipele regressie analyse. Deze meet de samenhang die men kan 
interpreteren aan een significantieniveau. Voor bijna elk wetenschappelijk onderzoek is het 
significantieniveau (p<0.05).  

Om het verband te toetsen tussen de effectiviteit van beleid en het algemeen 
gezondheidsniveau zijn de verschillende dimensies van de effectiviteit van beleid getoetst op 
alle verschillende factoren die het algemeen gezondheidsniveau bepalen. Dit is gedaan door 
middel van een multipele regressie, zoals hierboven beargumenteerd. Hier werden alle 
dimensies zoals FL_mobiliteit los getest op alle factoren die het algemeen 
gezondheidsniveau bepalen. Hierdoor kon er per dimensie en daarmee op elke factor het 
significantieniveau afgelezen worden. Dit gaf inzicht op welke dimensies van de fysieke 
leefomgeving daadwerkelijk een significant verband hadden met het algemeen 
gezondheidsniveau. Dit was dan ook weer toe te spitsen naar elke factoren die het algemeen 
gezondheidsniveau bepalen.  

Om het verband te toetsen tussen de variabele participatie en de effectiviteit van het beleid 
is ongeveer dezelfde methode gebruikt. Hierbij zijn de verschillende factoren van de mate 
van participatie los getoetst op alle dimensies van de fysieke leefomgeving. Zo zijn 
P_publiekprivate, P_participatieniveau en P_legitimiteit los getoetst op alle dimensies van de 
fysieke leefomgeving. Deze dimensies zijn de grote onderdelen in het beleid ‘de gezonde 
stad’. Een verbetering van deze dimensies zou kunnen zorgen voor een verbetering van de 
effectiviteit van het beleid. Door deze losse toetsen kon er per factor van participatie 
worden afgelezen wat het significantieniveau was getoetst op alle dimensies van de fysieke 
leefomgeving.  

Ook is er in SPSS een betrouwbaarheidsanalyse afgenomen. Deze is terug te lezen in de 
alinea betrouwbaarheid, ook in dit hoofdstuk.  

 

7.3 Validiteit 
In dit deel van de methodologie wordt de validiteit van dit onderzoek besproken. De 
validiteit draait hierbij voornamelijk om hoe de steekproef van de afgenomen enquête is 
opgezet, en hoe valide deze daadwerkelijk is. Meet het onderzoek daadwerkelijk het 
verband of zijn er andere bepalende factoren? (Heale & Twycross, 2015). De keuzes om de 
validiteit voorafgaand aan het afnemen van de enquêtes te waarborgen, worden in dit 



34 
 

hoofdstuk verklaard.  Er wordt onderscheid gemaakt tussen interne- en externe validiteit. 
Interne validiteit gaat vooral om de waarschijnlijkheid tussen de afhankelijke- en 
onafhankelijke variabele. Hoe hoger de interne validiteit, hoe waarschijnlijker de relatie 
tussen de variabelen is. Bij de externe validiteit draait het vooral om de generaliseerbaarheid 
van het onderzoek. Hoe hoger de externe validiteit, hoe waarschijnlijker het verband is 
tussen de variabelen in bredere context (McDermott, 2011). Dit is voor beide lastig te 
bepalen. De steekproef die is gekozen bij dit onderzoek is namelijk gericht op een 
bevolkingsgroep. Mensen met een lagere socio-economische status waren de doelgroep en 
daarmee sluit het generaliseerbaarheid naar andere groepen uit. Toch wordt dit nog even 
kort bekritiseerd in de volgende alinea’s.  

 

7.3.1 Interne validiteit  

De interne validiteit gaat voornamelijk over de vraag of met de gekozen 
onderzoeksmethoden ook het te onderzoeken verband daadwerkelijk onderzocht wordt 
(McDermott, 2011). In dit onderzoek draait het dan voornamelijk over de enquête die is 
afgenomen en of de steekproef representatief is voor de het te onderzoeken verband. De 
enquête die is afgenomen is opgesteld met behulp van taalinstituut Pharos waardoor de 
doelgroep, mensen met een lagere socio-economische status (SES), de vragenlijst ook goed 
zouden begrijpen. Ook is er in dit onderzoek rekening gehouden met het doel om zoveel 
mogelijk mensen met een lagere SES te bereiken. Zo is er doelbewust gekozen voor de 
buurten Oosterflank in Rotterdam, Holtenbroek IV in Zwolle en Wolfskuil in Nijmegen. Dit 
zijn buurten waar over het algemeen mensen wonen met een lagere SES. Dit is toegelicht in 
het hoofdstuk ‘Specificaties per gemeente’, ook wordt dit feit behandeld in de uitgebreide 
beleidsanalyse. Voorafgaand aan het afnemen van de vragenlijsten is er dus al doelbewust 
nagedacht over hoe de interne validiteit te verhogen valt. Mede door de keuze voor de 
buurten en het laagdrempelige taalniveau van de vragenlijst is dit doel behaald. 
  

7.3.2 Externe validiteit 

De externe validiteit is een lastige kwestie binnen dit onderzoek. Het onderzoek is, zoals 
hierboven al meerdere keren verteld, gericht op mensen met een lagere SES. Dit betekent 
dat er voorafgaand aan het afnemen van de vragenlijsten het al bekend was dat de 
generaliseerbaarheid voor dit onderzoek laag was. De generaliseerbaarheid betrekt dan 
vooral op de gehele doelgroep van mensen met een lagere SES. In het hoofdstuk 
‘Resultaten’ wordt dit ook door statistiek bewezen. Ook in het hoofdstuk ‘Specificaties per 
gemeente’ wordt dit feit herhaald. Conclusies trekken uit de enquêtes, gebaseerd op een 
grotere doelgroep dan mensen met een lagere SES is daardoor niet mogelijk. De mate van 
validiteit zegt  veel over de kwaliteit van het onderzoek (Heale & Twycross, 2015). Ook zorgt 
de keuze voor deze specifieke buurten voor een mindere mate van generaliseerbaarheid. 
Omdat er sprake is van een vergelijkende casestudy met maar drie verschillende buurten is 
dit niet mogelijk. Mensen die ook wonen in een buurt met een lagere socio-economische 
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status kunnen hele andere antwoorden geven dan hier is gedaan door deze geringe aantal 
respondenten. Dit hangt bijvoorbeeld samen met het type woonomgeving. Respondenten 
die wonen in een redelijk groene wijk zullen over het algemeen hoger scoren op de vragen 
over groenvoorziening.  
 

7.4 Betrouwbaarheid  
De mate van betrouwbaarheid zegt ook veel over de kwaliteit van het onderzoek. 
Betrouwbaarheid wordt vergroot als er weinig spreiding is in de antwoorden gegeven door 
middel van de afgenomen enquête (Heale & Twycross, 2015). In dit onderzoek is er zeker 
rekening gehouden met de betrouwbaarheid. De keuzes die zijn gemaakt om de 
betrouwbaarheid voorafgaand aan het afnemen van de enquêtes te waarborgen worden 
hier uitgelegd. De keuzes die zijn gemaakt om de betrouwbaarheid te verhogen zijn vooral 
gemaakt op het gebied van de enquêtes. Ook zal kort de betrouwbaarheid besproken 
worden aan de hand van de beleidsanalyse. Het draait hier vooral om de vooringenomen 
houding ten opzichte van de gekozen onderzoeksmethoden.  

Op het gebied van enquêtes wordt de betrouwbaarheid verhoogt door middel van de 
continuïteit daarvan. Door de vragenlijsten steeds in dezelfde sfeer te laten afnemen is er 
minder kans op uiteenlopende antwoorden (Heale & Twycross, 2015). Zo is er in dit 
onderzoek gekozen om de vragenlijsten deur tot deur af te nemen in de verschillende 
buurten. Dit zorgde ervoor dat alle respondenten zich bevonden in een huiselijke en 
vertrouwelijke sfeer, waardoor beantwoording van de vragen vaak goed verliep. Daarnaast 
zorgt dit ervoor dat de buurtbewoners die open deden vaak wel de tijd hadden om de 
vragenlijst in te vullen. Bij de keuze om de enquêtes af te nemen bij bijvoorbeeld een 
supermarkt zou dit anders kunnen zijn. Dit is een bijkomend positief effect geweest in dit 
onderzoek. Toch is het belangrijk om te vermelden dat deze enquêtes zijn afgenomen 
rondom het middaguur en op doordeweekse dagen. De verscheidenheid in de respondenten 
is dus niet uitermate groot. Wel zorgde de standaardisatie van de vragenlijst voor een 
hogere betrouwbaarheid. Zo werden de antwoordopties bij sommige vragen beperkt 
waardoor grote spreiding in de antwoorden minder werd (Heale & Twycross, 2015).  

Ook in de beleidsanalyse is er rekening gehouden met betrouwbaarheid. Zo zijn de codes op 
een manier gemaakt dat ze alomvattend zijn en op basis van de literatuur. Dit zodat een 
analyse op basis van de codering zo efficiënt mogelijk kon worden gedaan. Het opzetten van 
de codes is een keuze geweest voorafgaand aan de daadwerkelijke analyse. Een strak en 
vooropgezet codeboek zorgt er dus voor dat de verdeeldheid tussen de codes afneemt 
(Noble & Smith, 2015). Natuurlijk zijn er aanpassingen gedaan aan de codes na de analyse, 
echter bood het vooropzette codeboek structuur die nodig was om de betrouwbaarheid te 
waarborgen.  

Ook is er in SPSS een betrouwbaarheidsanalyse afgenomen. Hierbij zijn alle vragen die zijn 
gebruikt voor het maken van de nieuwe variabelen gebruikt. Dit gaat dus om de vragen 
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waarbij de antwoordmogelijkheden zijn omgedraaid tot een positieve richting, zoals 
bijvoorbeeld Vraag12_reversed. De Cronbach’s alpha van dit onderzoek is 0,735. Dit 
betekent dat de vragen die zijn gebruikt om de variabele te meten voldoende zijn. Er is dan 
weinig spreiding tussen de gegeven antwoorden bij elke variabele. Kortom, de 
betrouwbaarheid van dit onderzoek is acceptabel. Toch is de generaliseerbaarheid een 
discussiepunt, wat in de discussie nogmaals besproken zou worden.  

 

7.5 Opbouw onderzoek  
De opbouw van het onderzoek is ook iets wat verklaard kan worden in de methodologie. Zo 
is ervoor gekozen om dit onderzoek zowel kwantitatieve als kwalitatieve 
onderzoeksmethoden te gebruiken. Dit alles om de deel- en hoofdvragen zo goed mogelijk 
te kunnen beantwoorden. In deze alinea wordt daarom de opbouw van het onderzoek 
uitgelegd, mede door het begrip mixed methods. Het begrip mixed methods doelt op het 
gebruik van zowel kwantitatieve als kwalitatieve onderzoeksmethoen. De data die 
geanalyseerd wordt in dit onderzoek is daarom ook niet alleen kwantitatief maar ook 
kwalitatief. De data betreft namelijk zowel een beleidsanalyse gedaan op Atlas.ti en een 
statistische analyse gedaan op basis van enquêtes. Volgens de literatuur biedt het gebruik 
van een mixed methods benadering meer diepgang in het onderzoek. Ook zorgt deze 
benadering voor een bredere blik ten opzichte van het te onderzoeken onderwerp (Burns, 
2009.  
 

7.6 Ethische verantwoording  
Een ethisch dilemma wat naar voren kwam in dit onderzoek is het feit dat de enquêtes 
afgenomen bij de inwoners van de gekozen gemeentes een eenzijdig beeld gaven. Het 
onderzoek ging dan wel over hun mening van de implementatie en 
participatiemogelijkheden binnen het beleidsproces, maar de mening van de gemeente 
ontbreekt in dit onderzoek. Zo is er in dit onderzoek naar voren gekomen dat inwoners vaak 
wel tevreden zijn over participatiemogelijkheden maar niet op de hoogte zijn of tevreden 
zijn van de implementatie van hun mening. Ze hebben vaak het gevoel dat ze participatie 
niet nuttig is, omdat ze het niet terugzien in beleid. Inwoners zijn dan ook over het algemeen 
niet op de hoogte van nieuwe beleidsplannen, zoals terugkwam in de enquête. Dit is echter 
een eenzijdig verhaal. Er is tijdens dit onderzoek geen terugkoppeling of discussie geweest 
naar een van de gekozen gemeentes. De gemeente kan bijvoorbeeld ook meerdere 
manieren hebben om nieuw beleid onder de aandacht te brengen. Deze zijn alleen niet 
besproken in dit onderzoek. In principe niet in hoge mate erg voor dit onderzoek, want dat is 
niet de vraag die centraal staat, maar wel een ethische kwestie die te heroverwegen viel. 
Daarom ook hier besproken.  

We kunnen dus concluderen dat dit onderzoek is afgenomen met een casestudy als 
onderzoeksstrategie. Dit om de omgevingsvisies te kunnen specificeren op de gekozen 
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gemeentes. Ook is ervoor de bepaalde buurten gekozen omdat deze het belangrijke 
kenmerk van een lagere SES hebben wat centraal staat bij dit onderzoek. Het verbeteren van 
gezondheid, door het stimuleren van actief beweeggedrag, staat centraal. Het stimuleren 
van actief beweeggedrag komt terug in de omgevingsvisies die zijn geanalyseerd. De 
onderzoeksmethoden waren een grote literatuurstudie, een beleidsanalyse met behulp 
Atlas. Ti en een statistische analyse gebaseerd op de enquête. Met behulp van deze 
datamethoden zijn de meerdere deelvragen beantwoord. Dit is terug te lezen in het 
hoofdstuk resultaten. Ook de begrippen validiteit en betrouwbaarheid en mixed methods 
zijn behandeld. Bovendien is in dit methodologie hoofdstuk het ethische dilemma 
behandeld. Zo kan men zich afvragen of de enquêtes niet een eenzijdig beeld geven over de 
implementatie van beleid en de participatiemogelijkheden. Daarentegen draait dit 
onderzoek om de mening van de inwoner van de gekozen buurt. De hoofdvraag wordt 
beantwoord in het laatste hoofdstuk, waarin de vraag over effectiviteit van beleid wordt 
behandeld.  
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8. Omgevingswet   
In de beleidsanalyse met behulp van Atlas.ti is er gekozen om omgevingsvisies te analyseren. 
Dit omdat omgevingsvisies de nieuwe gemeentelijk beleidsstukken zijn in Nederland. Dit 
beleidsstuk is dus gemaakt op gemeentelijk niveau, wat past bij de keuze voor verschillende 
gemeentes en buurten in dit onderzoek. Toch is enige uitleg van de omgevingsvisies nodig, 
met de achterliggende nieuwe omgevingswet. Zonder uitleg is de functie van dit beleidsstuk 
misschien minder helder, waardoor de effectiviteit voorafgaand al in twijfel kan worden 
gebracht. Met uitleg wordt de functie van de nieuwe omgevingswet en bijpassende 
omgevingsvisies verhelderd.  

In dit hoofdstuk wordt eerst de aanleiding van de verandering van de wet uitgelegd. De 
Omgevingswet is zoals eerder benoemd nog een nieuwe wet die nog niet in werking is 
getreden. Momenteel zitten we in de transitieperiode van het traditionele omgevingsrecht 
naar de Omgevingswet. Wat deze verandering precies inhoud wordt in dit hoofdstuk 
uitgelegd. Daarnaast wordt de Omgevingswet uitgebreid behandeld. Zo worden de 
kerninstrumenten die werkzaam zijn binnen de Omgevingswet uiteengezet. Het 
kerninstrument, de omgevingsvisie, die in dit onderzoek extensief naar voren komt speelt de 
belangrijkste rol. De rol van de omgevingsvisie binnen de Omgevingswet wordt daarom 
geduid. Als laatste wordt de Omgevingswet in de praktijk behandeld.  

 

8.1 Stelselherziening van het omgevingsrecht naar Omgevingswet  
De aanleiding van de verandering naar de omgevingswet is simpel. De regering vond het 
omgevingsrecht te ingewikkeld. Denk hierbij aan een te grote verscheidenheid van 
verschillende wetten. Dit maakte het proces bij veranderingen in de fysieke leefomgeving 
complex. Dat maakte procedures langdurig, waardoor snelle implementatie van beleid niet 
mogelijk was. In 2014 diende de Tweede Kamer het wetsvoorstel de Omgevingswet in. Dit 
met beredenering dat wet- en regelgeving eenvoudig beter moet op dit rechtsgebied 
(Nijmeijer, 2014).  Het draait dus om een nieuwe wet waarin meerdere verschillende wetten 
uit uiteenlopende rechtsgebieden terugkomen. Zoals in de volgende quote wordt genoemd, 
is er sprake van een stelselherziening in vorm van de nieuwe Omgevingswet: ‘’De regering 
heeft een stelselherziening van het omgevingsrecht in gang gezet die moet leiden tot 
overzichtelijke, samenhangende en efficiënte regels voor een duurzame ontwikkeling van de 
leefomgeving.’’ (Nijmeijer, 2014, p.1).  Kortom, het belangrijkste aan de Omgevingswet is dus 
het simplificeren van het omgevingsrecht.  

Het traditionele omgevingsrecht bevat verschillende soorten wetten zoals hierboven 
beschreven, die allemaal te maken hebben met de leefomgeving. Zoals het 
natuurbeschermingsrecht, het milieurecht en het ruimtelijk bestuursrecht. Dit zijn allemaal 
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losse wetten met verschillende jurisprudentie. Welke wetten er nog onder het traditionele 
omgevingsrecht vallen is dus ook een groot discussiepunt. Met de komst van de 
Omgevingswet probeert de regering dit probleem op te lossen (Kwast, 2012). Er was al enige 
tijd discussie over de nieuwe vorm van het omgevingsrecht voordat het voorstel 
Omgevingswet werd ingediend door de Tweede Kamer. Dit omdat de nieuwe Omgevingswet 
zou zorgen voor veel verandering in de praktijk, mede door de nieuwe kerninstrumenten 
zoals een omgevingsplan en een omgevingsvisie (van Angeren, 2016). Dit wordt verder 
uitgelegd hieronder.  

 

8.2 De Omgevingswet 
De nieuwe Omgevingswet is zoals hierboven benoemd een nieuwe, nog niet werkzame, wet 
waarin het omgevingsrecht is gesimplificeerd. Deze simplificatie is in de vorm van het 
samenvoegen van allerlei verschillende wetten die betrekking hebben op de leefomgeving.  
Met de komst van de nieuwe Omgevingswet krijgt het omgevingsrecht ook een geheel 
andere definitie. Het omgevingsrecht bestaat dan niet meer als een soort verzamelnaam 
maar eerder als algemene term die binnen elk punt van de nieuwe Omgevingswet terug te 
vinden is. Dit is belangrijk om te vermelden zodat de functie van het omgevingsrecht niet 
wordt ondergeschikt binnen de nieuwe Omgevingswet (Kwast, 2012).  

Naast het simplificeren van het omgevingsrecht heeft de Omgevingswet nog een aantal 
andere doelen, zoals het creëren van een meer samenhangende benadering van de fysieke 
leefomgeving. Dit zal resulteren in een meer flexibele, snellere en betere besluitvorming 
binnen en over projecten. Deze samenhangende benadering doelt op meer samenwerking 
tussen verschillende lagen van de overheid. Het Rijk, de provincies, de waterschappen en de 
gemeentes zijn hiervoor de belangrijkste spelers. Voornamelijk de gemeentes worden 
aangewezen als beleidsmaker en coördinator van de Omgevingswet. Niet alleen heeft de 
gemeente hierbij een uitvoerende taak, maar ook een faciliterende. De nieuwe 
Omgevingswet doelt namelijk ook op participatie vanuit burgers. De gemeente moet de 
vaardigheid hebben om met lokale en flexibele nieuwe initiatieven vanuit burgers om te 
gaan (Wensink, 2018). Dit sluit aan bij de eerder genoemde theorie over de opkomst van de 
participatieplanologie. Waar de overheid, in dit geval de gemeente, een faciliterende rol 
aanneemt en de burger de initiatiefnemer is over veranderingen in de fysieke leefomgeving 
(Geels& Kemp, 2000). Dit past ook perfect bij de andere gedachte van de nieuwe 
Omgevingswet, namelijk dat deze zou moeten zorgen voor een hogere maatschappelijke 
impact. De Omgevingswet is namelijk vanuit het Rijk opgezet, maar uitvoering bijbehorende 
beleidsstukken worden op gemeentelijk dus lokaal niveau gemaakt. De theorie van Klijn en 
Teisman dat bestuursvormen met meer participatiemogelijkheden zorgen voor een hogere 
maatschappelijke impact sluit hierbij dus aan (2005). Daarnaast is een ander doel van de 
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nieuwe Omgevingswet het creëren van vertrouwen tussen deze drie actoren: overheid, 
bedrijven en burgers. Dit om goede samenwerking te kunnen waarborgen (Wensink, 2018).  

De Omgevingswet is opgezet als kaderwet. Dat betekent dat materiele regels en algemene 
regels, worden uitgewerkt in andere kaders. De rest van de gedetailleerde regels komen 
terug in de vier Algemene Maatregelen van Bestuur (AMvB’s). Deze zijn erg gedetailleerd 
uitgewerkt (Angeren, 2016). Zo heeft elke AMvB ook een achterliggende gedachte aan wie 
de regels tot toebehoren. Dit is in het volgende figuur 7 te zien.  

 

1. Besluit activiteiten leefomgeving: regels gericht tot burgers en bedrijven over 
bijvoorbeeld milieubelastende activiteiten in de leefomgeving.   

2. Besluit bouwwerken leefomgeving: regels gericht tot burgers en bedrijven over 
hoe te bouwen in de leefomgeving, vergelijkbaar met het huidige Bouwbesluit.  

3. Besluit kwaliteit leefomgeving (Bkl): is enkel gericht op overheden, en biedt 
omgevingswaarden voor de kwaliteit van de leefomgeving. Denk hierbij 
bijvoorbeeld aan waterkwaliteitsnormen. 

4. Omgevingsbesluit: regels gericht tot zowel burgers en bedrijven als overheden 
over meer algemene en procedurele afspraken omtrent de omgeving.  

Een kaderwet, zoals de Omgevingswet is dus een wet die bestaat uit meerdere verschillende 
besluiten. Dit is nogsteeds een grote simplificatie in vergelijking met het huidige manier van 
het omgevingsrecht.  

Naast het simplificerende en samenwerkende karakter van de nieuwe Omgevingswet heeft 
het beleidsstuk nog een ander doel: het vermijden van langdradige bureaucratie waardoor 
het voor initiatiefnemers makkelijker wordt gemaakt. De Omgevingswet doelt op minder 

Figuur 7: Basispresentatie Omgevingswet. AMvB's (2018) 
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vergunning aanvraag en meer algemene regels. Via de website Omgevingsloket kan men als 
initiatiefnemer zelf kijken wat toepasbaar is op hun situatie en al heel gedetailleerd een 
aanvraag doen bij de gemeente (Ministerie van Infrastructuur en Waterstaat, 2021). Bij het 
huidige omgevingsrecht is deze informatie niet gebundeld en op een website te vinden. 
Daardoor ontstaan er het feit dat aanvragen niet gedetailleerd genoeg zijn, of foutief,  
waardoor het een erg langdurig proces blijkt te zijn (Wensink, 2018).  

 

8.3 Kerninstrumenten  
Er zijn in de nieuwe Omgevingswet meerdere kerninstrumenten, zoals de omgevingsvisie. 
Deze kerninstrumenten worden door bestuursorganen ingezet om de uitvoering van de wet 
te realiseren. De omgevingsvisie is dus een beleidsstuk wat dient als concretisering van, de 
vaak gemeentelijke, visie (Nijmeijer, 2014). De omgevingsvisie is in dit onderzoek van groot 
belang. Aan de hand van dit beleidsstuk wordt namelijk een beleidsanalyse uitgevoerd. De 
uitleg over wat kerninstrumenten zijn en wat ze inhouden binnen de nieuwe Omgevingswet, 
zoals een omgevingsvisie, kan dan ook niet ontbreken.  

De Omgevingswet bevat zes belangrijke kerninstrumenten= 

1. De omgevingsvisie: Voor dit onderzoek is de omgevingsvisie het belangrijkste 
kerninstrument. De omgevingsvisie bevat een langetermijnvisie over hoe de fysieke 
leefomgeving eruit hoort te zien in het bepaalde gebied. Dit wordt integraal en 
samenhangend uitgeschreven (Wensink, 2018). Meerdere kernthema’s zoals 
mobiliteit en veiligheid komen terug. Ook het thema gezondheid is een punt van 
aandacht in de nieuwe omgevingsvisies. Hoe de uitwerking van deze thema’s 
terugkomt in de omgevingsvisie is vrij te bepalen. Er zijn geen richtlijnen over wat er 
in een omgevingsvisie hoort te staan. Het is dan ook nog een vrij nieuw beleidsstuk, 
waar harde conclusies vaak niet uit kunnen worden getrokken. Het blijft namelijk een 
visie waar alleen ambities gericht op een bepaald thema worden uitgesproken. Toch 
is dit interessant om te onderzoeken met behulp van een beleidsanalyse, mede aan 
de hand van het thema ‘de gezonde stad’. De omgevingsvisie wordt op meerdere 
niveaus van overheden geschreven. Het gemeentelijk niveau is hierbij de 
belangrijkste, omdat deze ook verantwoordelijk is voor de uitvoering van deze 
ambities uitgesproken in de omgevingsvisie.  

2. Het programma: Hierin worden wel concrete doelen en plannen uitgeschreven per 
thema. Dit is voor een aantal thema’s verplicht. Denk hierbij aan waterbeheer. Het 
programma is een uitwerking van het beleid hoe er concreet voldaan moet worden 
aan omgevingsnormen. Hier staan dus geen ambities, zoals in de omgevingsvisie, 
maar al daadwerkelijk plannen (Wensink, 2018). Op het gebied van gezondheid 
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hebben de meeste gemeentes wel een programma geschreven. Deze is echter heel 
concreet en niet te analyseren in combinatie met gezondheidsbevordering door 
verandering in de fysieke leefomgeving. Het draait hier alleen om het uitschrijven van 
bepaalde doelen. Vaak is dit aan de hand van veel statistiek. Het analyseren van een 
omgevingsvisie, die een integrale aanpak geeft van gezondheid, is daarom 
interessanter voor dit onderzoek. Verder is het analyseren van een programma nog 
niet heel bruikbaar, uitgeschreven te behalen cijfers bieden geen houvast bij het 
bepalen van de effectiviteit van gezondheidsbeleid. Anders gezegd, het kijken naar 
een meer integrale aanpak voor gezondheidsbevordering, terugkomend in een 
omgevingsvisie, lijkt meer bevorderlijk voor dit onderzoek. Deze keuze is ook 
toegelicht in het hoofdstuk methodologie.  

3. Decentrale regelgeving: Dit bevat provinciale omgevingsverordeningen en 
gemeentelijke omgevingsplannen. Provinciale omgevingsverordeningen zijn regels 
over hoe met de ruimte moet worden om gegaan, op provinciaal niveau. Denk hierbij 
aan regels over natuur, water en provinciale wegen (Provincie Gelderland, z.d.). Dit is 
dus anders dan een omgevingsvisie, omdat hier geen ambities worden uitgesproken 
maar het daadwerkelijk draait om regels. Een gemeentelijk omgevingsplan is de 
nieuwe vorm van het oude bestemmingsplan (Wensink, 2018). Deze bevatten ook 
regels over de functie van het gebied. Zowel provinciale omgevingsverordeningen en 
gemeentelijke omgevingsplannen bevatten regels die bindend zijn. Hiermee moet 
dus rekening worden gehouden bij ontwikkelen in de ruimtelijke ordening. Van een 
omgevingsvisie kan altijd worden afgeweken, omdat hier alleen ambities worden 
uitgesproken.  

4. Algemene regels: Deze regels zijn opgesteld binnen de eerder genoemde Besluit 
activiteit leefomgeving en Besluit bouwwerken leefomgeving. Deze zijn ook bindend 
voor iedereen en worden door het Rijk opgesteld. Gemeentes zouden via 
maatwerkregels kunnen afwijken, maar dit is niet de bedoeling van de 
Omgevingswet. Iedere vorm van ontwikkeling binnen de fysieke leefomgeving zou 
moeten passen binnen de nieuwe Omgevingswet.  

5. Omgevingsvergunning: De manier van vergunning aanvraag verandert door de komst 
van de nieuwe Omgevingswet. Dit is ook al in een eerdere alinea van dit hoofdstuk 
beschreven. Dit komt overeen met het doel dat de Omgevingswet moet zorgen voor 
een versimpeling van de bureaucratie waardoor initiatiefnemers, zoals burgers en 
bedrijven, zich eerder geneigd voelen om zelf iets te ondernemen. Dit sluit aan bij de 
theorie waarbij het belang van publiek-private coproductie herhaaldelijk is 
behandeld. Zo werd er beschreven dat samenwerking tussen verschillende lagen in 
de samenleving, zou zorgen voor positieve maatschappelijke invloed waarbij de 
burger zich gehoord voelt (Hajer & Grijzen & van’t Klooster, 2010).  
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6. Het projectbesluit: Dit is een kerninstrument dat het Rijk, de provincie en het 
waterschap tot zijn beschikking heeft. Hierin worden regels opgesteld over complexe 
projecten met publiek belang, zoals het aanleggen van een snelweg of 
energievoorzieningen (IPLO, z.d.).  

Deze kerninstrumenten zorgen voor de uitvoering van de Omgevingswet. De 
kerninstrumenten kunnen voorkomen op verschillende niveaus van de overheid, zoals bij de 
meeste benoemd.  

 

8.4 Praktijk  
Gemeentes worden wel op weg geholpen met de verandering naar de nieuwe 
Omgevingswet, ook al is die nog niet in werking getreden. De wet zou eigenlijk 1 juli 2022 in 
werking treden, echter is toch anders besloten. Minister De Jonge voor Volkshuisvesting en 
Ruimtelijke Ordening heeft besloten om de inwerkstelling te verschuiven naar 1 januari 
2023. Dit omdat er volgens de minister meer tijd nodig is om te oefenen met de nieuwe 
computersystemen. Extra tijd zou zorgen voor een meer zorgvuldige en verantwoorde 
inwerkstelling ter zijnde tijd (Ministerie van Binnenlandse zaken en Koninkrijksrelaties, 
2022).  

 

8.5 Deelconclusie  
We kunnen uit dit hoofdstuk het volgende concluderen; de nieuwe Omgevingswet zorgt 
voor een versimpeling van het huidige omgevingsrecht. Deze versimpeling zorgt ervoor dat 
burgerparticipatie extra wordt gestimuleerd mede door het verminderen van langdurige 
bureaucratische processen. Er is in het hoofdstuk ‘theoretisch kader’ al besproken dat de 
Omgevingswet en daarmee de omgevingsvisie past bij de opkomst van publiek-private 
coproductie waar de gemeente meer een faciliterende rol aanneemt. Dit is in dit hoofdstuk 
ook uitgebreid behandeld aan de hand van het conceptualiseren van de omgevingsvisie. 
Daarnaast zijn de andere kerninstrumenten binnen de Omgevingswet ook behandeld, om zo 
te illustreren hoe de Omgevingswet zich voordoet in de praktijk.  
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9. Specificaties gekozen gemeentes  
Nadat de nieuwe Omgevingswet is geïntroduceerd, is het van belang om ook de gemeentes 
die gekozen zijn te introduceren. Deze twee hoofdstukken samen maken de beleidsanalyse 
meer helder. Zonder de introductie van de omgevingsvisie en de gemeentes is de 
beleidsanalyse niet systematisch opeenvolgend op de theorie. Daarom worden in dit 
hoofdstuk de gekozen gemeentes uitgebreid behandeld. Daarnaast worden ook de gekozen 
buurten ingeleid. Dit wordt gedaan aan de hand van al beschikbare data en literatuur. De 
bron die voor gebruikt is, is afkomstig van het RIVM uit 2020. Met de uitwerking van dit 
hoofdstuk wordt ook al het antwoord op deelvraag 1 duidelijk: Wat is het algemene 
gezondheidsniveau van de drie gemeentes, mede toegelicht op buurt niveau? Het antwoord 
op deze deelvraag wordt hierin nog niet concreet uitgewerkt. Voor het uitgebreide 
antwoord wordt er doorverwezen naar het hoofdstuk resultaten. In het resultaten hoofdstuk 
wordt er wel terugverwezen naar de opgedane kennis uit dit hoofdstuk. Dit om de 
argumentatie te verantwoorden. In het resultaten hoofdstuk wordt er namelijk gebruik 
gemaakt van nieuwe, zelf verwerkte, data op buurtniveau. Deze data ondersteund de al 
bestaande theorie en data van de gekozen buurten. Deze keuze wordt ook toegelicht in het 
hoofdstuk methodologie.  
 
De gekozen gemeentes en buurten zijn als volgt: Rotterdam-Oosterflank, Zwolle- 
Holtenbroek IV, Nijmegen-Wolfskuil. Er is voor deze buurten gekozen omdat hier over het 
algemeen mensen wonen met een lagere socio-economische status (SES). In de inleiding en 
theoretisch kader kwam al naar voren dat mensen met een lagere SES over het algemeen 
een slechtere gezondheid hebben. Zo is de socio-economische status ook een belangrijke 
factor in het algemeen gezondheidsniveau (Dahlgren & Whitehead, 1991). 
Gezondheidsbevordering door een betere implementatie van het beleid ‘de gezonde stad’ is 
hier dan ook nodig.  
 

9.1 Rotterdam- Oosterflank   
De gemeente Rotterdam heeft geen goede cijfers met betrekking tot gezondheid. Dit is te 
analyseren aan de volgende indicatoren: beweegrichtlijnen en overgewicht. Zo voldoen 
maar 44,9% van de inwoners van Rotterdam aan de beweegrichtlijnen. Gemeten over heel 
Nederland is dit cijfer veel hoger, namelijk 49,9%. Dit is schokkend aangezien Rotterdam wel 
weer uitblinkt in de cijfers over lopen of fietsen naar werk of school. Dit doen 
Rotterdammers gemiddeld 3,6% meer dan de gemiddelde Nederlander. Dit valt te verklaren 
door de nabijheid van werk of school in grote steden. Het is aannemelijk om te denken dat 
mensen door de nabijheid toch de auto laten staan en eerder gaan lopen of fietsen. De 
beweegrichtlijnen worden echter toch niet behaald. Dit valt weer te verklaren omdat 
Rotterdam gemiddeld minder sporters telt, namelijk 2,3% minder dan berekend over geheel 
Nederland. Daarnaast heeft Rotterdam ook slechtere cijfers op het gebied van overgewicht. 
Zo hebben 17,5% van de Rotterdammers ernstig overgewicht, terwijl in Nederland dit maar 
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15,6% voorkomt. Daarnaast zijn de cijfers over roken ook schokkend. Gemiddeld roken er 
21,7% van de Rotterdammers, terwijl dit in Nederland ‘maar’ 17,9% is (RIVM, 2020).  
De buurt Oosterflank heeft een lagere socio-economische status, dit heeft invloed op de 
algemene gezondheidscijfers in de buurt. Zoals het ICF-model van het WHO en het artikel 
van Dahlgren & Whitehead aangeeft, heeft iemand zijn of haar socio-economische status 
invloed op de individuele gezondheid. De cijfers over moeite met rondkomen in deze buurt 
zijn dan ook gemiddeld veel hoger. Gemiddeld hebben 13,9% van de Nederlanders moeite 
met rondkomen, terwijl dit in Oosterflank wel 22,4% is. Dit verschil is enorm, en kan dus 
goed het verschil in gezondheidscijfers verklaren. De gezondheidscijfers zijn in de buurt 
Oosterflank slechter dan van Rotterdam, en dus nog minder in vergelijking met de cijfers van 
heel Nederland. Zo voldoet in Oosterflank maar 40,8% aan de beweegrichtlijnen, en hebben 
19,5% van de inwoners ernstig overgewicht (RIVM, 2020).  
 
De gemeente Rotterdam, en met name de buurt Oosterflank heeft dus nog veel te winnen 
op het gebied van gezondheid. De cijfers zijn schokkend minder dan in vergelijking met de 
rest van Nederland. Dit valt te verklaren door de lagere socio-economische status onder de 
inwoners van Rotterdam, wederom met name in de buurt Oosterflank. Het is daarom ook 
extra relevant om te kijken hoe Rotterdam het beleid ‘de gezonde stad’ implementeert in 
hun omgevingsvisie. Niet alleen biedt dit inzicht in hun ambities op het gebied van 
gezondheidsbevordering, maar ook hoe ze dit willen bereiken door middel van verandering 
in de fysieke leefomgeving. Dit lijkt nodig, concluderend uit de cijfers zoals blijkt uit de 
indicator beweegrichtlijnen.  
 

9.2 Zwolle- Holtenbroek IV  
De gemeente Zwolle bevindt zich in een gehele andere positie dan de gemeente Rotterdam. 
Zo is het zo dat de gemeente Zwolle over het algemeen betere gezondheidscijfers heeft in 
vergelijking met geheel Nederland. Dit is weer te analyseren aan de indicatoren 
beweegrichtlijnen en ernstig overgewicht. Zo voldoet 52,7% van de Zwollenaren aan de 
beweegrichtlijnen, terwijl dit in Nederland maar 49,9% is. Zwolle doet het op dit punt dus 
beter. Dit valt te verklaren door het hoge aantal sporters, deze ligt wederom hoger dan in de 
rest van Nederland. Zo telt Zwolle 50,2% aan sporters terwijl in Nederland maar 48,9% sport. 
Ook is het ernstig overgewicht cijfer gemiddeld lager in de gemeente Zwolle dan in de rest 
van Nederland. Zo hebben 15,2% van de Zwollenaren ernstig overgewicht, terwijl 
Nederlanders dit over het algemeen 15,6% hebben (RIVM, 2020). Zwolle lijkt dus een 
gezonde gemeente.  
 
Helaas heeft de buurt Holtenbroek IV niet deze goede cijfers op het gebied van gezondheid. 
Wederom valt dit te verklaren door de lagere socio-economische status van de buurt. In 
Holtenbroek IV heeft 22,1% van de mensen moeilijkheden met rondkomen, terwijl dit in 
Nederland 13,9% is. Dit is een fors verschil. Het verschil met de rest van gemeente Zwolle is 
ook erg groot, Zwolle valt namelijk rondom het landelijk gemiddelde omtrent de indicator 
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moeite met rondkomen. De cijfers van Holtenbroek IV behorend tot beweegrichtlijnen en 
ernstig overgewicht lijken overeen te komen met die van Oosterflank, de buurt in 
Rotterdam. Zo voldoen in Holtenbroek IV ook maar 44,2% aan de beweegrichtlijnen, en 
heeft 20,3% ernstig overgewicht (RIVM, 2020). De buurten kennen dus dezelfde 
problematiek.  
 
Voor de gemeente Zwolle lijkt de implementatie van het beleid ‘de gezonde stad’ misschien 
minder belangrijk. Zo heeft de gemeente Zwolle over het algemeen dezelfde cijfers op het 
gebied van gezondheid als de rest van Nederland. Toch kan er nog veel bereikt worden door 
middel van gezondheidsbevordering. Zo heeft de gekozen buurt, Holtenbroek IV, dezelfde 
problematiek als de buurt Oosterflank in Rotterdam. Dit betekent dat er mede door de lage 
socio-economische status, het individuele gezondheidsniveau in de buurt laag is. Door een 
betere implementatie van het beleid ‘de gezonde stad’ zou dit verbeterd kunnen worden. 
Een analyse van hoe dit beleid zich vormgeeft lijkt daarom ook meer dan logisch. Hieruit 
kunnen we dan concluderen of Zwolle inderdaad gezondheid ziet als kernpunt.  
 

9.3 Nijmegen- Wolfskuil  
De gemeente Nijmegen doet het over het algemeen ook goed op het gebied van 
gezondheid. De gemeente heeft net zoals de gemeente Zwolle betere cijfers op het gebied 
van gezondheid dan de rest van Nederland. Dit is wederom te analyseren door middel van 
de volgende indicatoren: beweegrichtlijnen en ernstig overgewicht. Zo voldoet 53,5% van de 
Nijmegenaren aan de beweegrichtlijnen opgesteld door het RIVM, terwijl maar 49,9% van de 
Nederlanders voldoet aan deze. Daarnaast heeft maar 13,8% van de Nijmegenaren ernstig 
overgewicht, terwijl dit in de rest van Nederland 15,6% is (RIVM, 2020). Dit valt te verklaren 
door de indicatoren sporters en/of lopen of fietsen naar school of werk. Door de nabijheid 
van school en werk lopen of fietsen mensen sneller. Dit was ook te zien in de gemeente 
Rotterdam. De gemeente Nijmegen telt ook meer sporters, dit was ook te zien in de 
gemeente Zwolle. Gemeente Nijmegen blinkt dus uit op beide indicatoren waardoor 
gezondheidscijfers, met name de beweegrichtlijnen, nog hoger zijn dan in gemeente 
Rotterdam en Zwolle.  
 
De buurt Wolfskuil doet het over het algemeen ook goed op het gebied van gezondheid. 
Zelfs 1,4% wordt er meer voldaan aan de beweegrichtlijnen in vergelijking met de gehele 
gemeente. Dit valt te verklaren door het hoge percentage bij de indicator lopen of fietsen 
naar school of werk, namelijk 63,3%. Helaas ligt het percentage bij de indicator moeite met 
rondkomen wel een stukje hoger in de buurt Wolfskuil. Zo heeft 19,7% van de mensen in 
Wolfskuil moeite met rondkomen (RIVM, 2020). Dit is lager dan in de buurten Oosterflank in 
Rotterdam en Holtenbroek IV in Zwolle. Logisch is dan ook dat de gezondheidscijfers in 
Wolfskuil niet schokkend slecht zijn zoals in de andere buurten. Daarnaast is gemeente 
Nijmegen een hele gezonde gemeente, waardoor Wolfskuil ook een positief neveneffect kan 
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hebben. Daarentegen heeft de buurt Wolfskuil wel een hoger percentage ernstig 
overgewicht, in vergelijking met de rest van de gemeente Nijmegen  
 
Oftewel, Nijmegen doet het uitermate goed op het gebied van gezondheid. Het beleid van 
‘de gezonde stad’ kan nog steeds getoetst worden op effectiviteit. Dit omdat verbetering op 
het gebied van gezondheid altijd wenselijk is. De buurt Wolfskuil heeft dan wel over het 
algemeen inwoners met een lagere socio-economische status, maar dat zien we eigenlijk 
niet terug in de cijfers.  
 

9.4 Deelconclusie  
Uit de bespreking van het algemene gezondheidsniveau van de gekozen gemeentes en 
buurten kunnen we het volgende concluderen: Een lagere socio-economische status zorgt 
waarschijnlijk voor een minder goed algemeen gezondheidsniveau. Dit is in de alinea’s 
hierboven uitgebreid besproken aan de hand van de volgende indicatoren: 
beweegrichtlijnen en ernstig overgewicht. Deze twee indicatoren samen construeren een 
goed beeld van het algemeen gezondheidsniveau. Af en toe is er ook een verklaarbare 
indicator gevonden in bijvoorbeeld het percentage sporters of bij de indicator lopen of 
fietsen naar school of werk.  
 
Zo heeft de gemeente Rotterdam nog veel te winnen op het gebied van gezondheid. Niet 
alleen heeft de gemeente zelf lagere cijfers op het gebied van gezondheid, maar heeft de 
gekozen buurt Oosterflank nog lagere cijfers. Dit is zorgwekkend, maar sluit tegelijkertijd wel 
aan bij de theorie over de invloed van een lagere SES op het gezondheidsniveau. De 
gemeente Zwolle daarentegen heeft over het algemeen goede cijfers op het gebied van 
gezondheid. De buurt Holtenbroek IV kan zich hier helaas niet bij aansluiten. Dit is wederom 
te verklaren door de lagere SES in de buurt. De gemeente Nijmegen is een uitzondering in dit 
alles. Zo heeft de gemeente Nijmegen over het algemeen goede cijfers op het gebied van 
gezondheid. Mede dankzij het hoge percentage sporters en omdat mensen vaak lopend of 
fietsend naar school of werk gaan. De buurt Wolfskuil sluit zich hierbij ook volkomen bij aan, 
wat bijzonder is door de lagere SES in de buurt. Toch zijn er in Wolfskuil dan wel weer meer 
mensen met meer ernstig overgewicht in vergelijking met de rest van Nijmegen. Ondanks 
dat doet Wolfskuil het helemaal niet heel slecht op het gebied van gezondheid. De 
gemeente Nijmegen kan dus echt gezien worden als uitzondering in dit onderzoek.  
 
Kortom, er is een verschil in gezondheidsniveau tussen de verschillende gemeentes en 
buurten. We kunnen dit mede verklaren door de lagere SES in de buurten. Daarom is het 
essentieel om te kijken naar de omgevingsvisies waar het beleid over ‘de gezonde stad’ 
terugkomt. Hoe de verschillende gemeentes gezondheid aannemen als prioriteit, zegt iets 
over de houding van de gemeente ten opzichte van gezondheidsbevordering. Extra 
interessant daarbij is de houding ten opzichte van de buurten met een lagere SES, omdat 
hier gezondheidsbevordering het hardst nodig blijkt te zijn. Dit wordt dan ook uitvoering 
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besproken in het volgende hoofdstuk, namelijk de beleidsanalyse. In het resultaten 
hoofdstuk wordt dan de deelvraag beantwoord: Wat is het algemene gezondheidsniveau van 
de drie gemeentes, mede toegelicht op buurt niveau?, mede met zelf verzamelde data. Wel 
zou er verwezen worden naar dit specifieke hoofdstuk.  
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10. Beleidsanalyse 
Om meer inzichten te krijgen naar het verschil in het beleid van geselecteerde gemeentes 
wordt er een beleidsanalyse gemaakt. Deze laat zien in hoeverre de gemeentes ‘de gezonde 
stad’ hebben geïmplementeerd in hun omgevingsvisies. In het methodologie hoofdstuk is al 
uitgebreid het codeboek beschreven die is gebaseerd op het theoretisch kader. Niet alleen 
ligt de focus in deze beleidsanalyse op de verschillende dimensies van ‘de gezonde stad’, 
maar ook is er een duidelijke focus voor participatie en algemeen gezondheidsniveau. Deze 
komen allemaal terug in het conceptueel model als verschillende variabele. In hoeverre deze 
concepten zijn uitgewerkt in de verschillende omgevingsvisies biedt inzicht in hoe de 
gemeentes deze anders implementeren. Na de beleidsanalyse is het daarom ook interessant 
om te kijken hoe de buurtbewoners denken over de verschillende concepten aan de hand 
van de enquête. Hieruit volgt een conclusie waarin er een duidelijke vergelijking wordt 
gemaakt tussen het geambieerde beleid en de huidige situatie. Deze conclusie refereert niet 
alleen terug aan het concept van ‘de gezonde stad’ en Active living maar ook aan het verschil 
in participatiemogelijkheden en niveaus.  

Zoals boven benoemd zijn de gekozen gemeentes Rotterdam, Zwolle en Nijmegen. De 
aandacht ligt in dit onderzoek bij de gekozen buurten binnen deze gemeentes echter is dit 
lastig te verwerken binnen een breed opgezet beleidsanalyse. Gemeentes hebben een 
algemene visie over ‘de gezonde stad’, participatieniveau en algemene gezondheid wat 
terugkomt in een omgevingsvisie, op buurtniveau zijn deze meestal nog weinig toegespitst.   

Een terugkomend begrip in de omgevingsvisies zijn focusgebieden of groeigebieden. Dit zijn 
aangewezen buurten en gebieden binnen de gemeente die meer aandacht nodig hebben 
voor ruimtelijke ontwikkeling. Deze buurten worden nog verder uitgewerkt in de 
omgevingsvisie. In dit geval valt de keuze voor de buurt Oosterflank in Rotterdam ook 
binnen het focusgebied Alexander- Zuid. Dit versterkt dus de omgevingsvisie over dit gebied, 
er is namelijk sprake van een uitbreiding van algemene visie door middel van het aanwijzen 
van een focusgebied. Voor gemeente Zwolle en Nijmegen zijn er ook focusgebieden 
aangewezen, deze komen helaas niet overeen met de gekozen buurten binnen deze 
gemeentes. De conclusies getrokken uit de beleidsanalyse over deze twee gemeentes zullen 
dus meer uitgaan van de algemene bespreking van de concepten binnen de omgevingsvisies.  

In de beleidsanalyse is er gekozen om een beeld te geven van de omgevingsvisies van de 
gekozen gemeentes. Deze schetst de opbouw van de omgevingsvisies en in hoeverre de 
verschillende concepten daar deel van zijn. De ene gemeente implementeert ‘de gezonde 
stad’ namelijk als apart doel in plaats van klein onderdeel in de omgevingsvisie. Zoals 
beschreven in de methodologie is ervoor gekozen om de effectiviteit van het beleid ‘de 
gezonde stad’ te meten aan het algemeen gezondheidsniveau. De verschillende factoren zijn 
opgesteld aan de hand van het WHO, en zijn te vormen naar mobiliteit, groen, milieu, 
criminaliteit, sociale cohesie en functiemenging. Deze zijn dan ook gecodeerd, en 
geanalyseerd in deze beleidsanalyse. Ook is het interessant om te kijken in hoeverre 
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participatie al in uitgewerkt in het beleid van de verschillende gemeentes. Dit is belangrijk 
om te benoemen, daarmee wordt de opvatting vanuit de gemeentes namelijk duidelijk. Het 
is voor dit onderzoek ook van belang om te kijken naar het algemeen gezondheidsniveau 
omdat dit een variabele is in het conceptueel model. We kunnen volgens het WHO stellen 
dat environmental factors degelijk invloed hebben in ons algemeen gezondheidsniveau. Dit 
valt dan weer samen met Active living en ‘de gezonde stad’, zoals besproken in het 
theoretisch kader. Andere factoren die het algemeen gezondheidsniveau beïnvloeden, zoals 
health condition of body function, worden waarschijnlijk minder vaak gekoppeld aan tekst in 
deze omgevingsvisies. Dit omdat omgevingsvisies geen gezondheidsbeleid is maar beleid 
over de fysieke leefomgeving. De uitwerking van de verschillende concepten worden 
gekoppeld aan de opgestelde codes en daarmee wordt weer gerefereerd naar de theorie. In 
de deelconclusie wordt een vergelijking gemaakt in hoeverre de verschillende concepten zijn 
opgenomen in de omgevingsvisies.  

Belangrijk is om te onthouden dat de omgevingsvisies behoren tot nieuw beleid. De 
omgevingswet is nog niet van kracht, maar bijpassende omgevingsvisies zijn al wel gemaakt. 
Deze zijn interessant om te analyseren, maar er moet ook met een vooringenomen bril naar 
gekeken worden. Omgevingsvisies zijn nog zeer nieuw, dit maakt harde conclusies trekken 
misschien niet grondig.  

10.1 Rotterdam  
De omgevingsvisie van Rotterdam is erg uitgebreid. De omgevingsvisie is onderverdeeld in 
vijf perspectieven: compact, productief, duurzaam, inclusief en gezond. De perspectieven 
samen vormen een kompas in het gehele document. Telkens kan een visie worden 
teruggeleid naar een van de perspectieven. Zelf is de gemeente op de hoogte van het feit 
dat gelijkmatige groei van de perspectieven niet haalbaar is, maar doelt toch op verbetering 
van alle (Gemeente Rotterdam, 2021, p.160). De praktisch uitgewerkte toekomstige plannen 
en doelen laten dit zien.  

Zoals hierboven vermeld is deze omgevingsvisie erg uitgebreid. Dit betekent niet alleen dat 
de perspectieven uitvoerig zijn beschreven, maar er is ook veel ruimte voor concretiseren 
van de plannen. De perspectieven zijn zo opgesteld dat organisaties en bedrijven, maar ook 
de gemeente zelf, ze ruim kunnen interpreteren. Het is dus een flexibele omgevingsvisie. 
Naast de flexibiliteit geeft de gemeente ook aan dat de omgevingsvisie robuust en adaptief 
is. De gemeente is zich er van bewust dat een beleidsdocument vaststellen voor de komende 
tien jaar niet de juiste manier is. Inwoners van Rotterdam kunnen jaarlijks meepraten over 
eventuele veranderingen in de omgevingsvisie (Gemeente Rotterdam, 2021 p.160). De vijf 
perspectieven blijven echter wel een houvast (Gemeente Rotterdam, 2021, p.67). 
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Wat nog meer opvalt in de omgevingsvisie van Rotterdam is de visualisatie van de plannen, 
zoals te zien in figuur 8 hierboven. Plannen zijn breed opgesteld maar op kaart niveau best 
gedetailleerd. Zoals in de inleiding benoemd valt Oosterflank ook in het focusgebied 
Alexander- Zuid. In de kaart hiernaast is te zien dat er een duidelijke focus is op het 
verbeteren van het gebied Alexander tot Zuidplein. Oosterflank valt in dit gedeelte: het 
omcirkelde stuk op de kaart. Dit gedeelte is aangewezen om te ontwikkelen tot 
complementair stedelijk centrum. Dit betekent een mix tussen wonen en werken met veel 
stedelijke voorzieningen en goede kwalitatieve openbare ruimte. Voor dit onderzoek is 
vooral de kwalitatief goede openbare ruimte interessant. Daarnaast is in dit gebied te zien 
dat ontwikkeling van schone, prettige openbare ruimte en sport in nabijheid van de buurten 
ook belangrijk wordt gevonden. Bovendien worden er prettige langzaam-verkeersroutes 
genoemd. Deze toekomstige plannen vallen ook terug te lezen in de definitie van de gezonde 
stad (Gemeente Rotterdam, 2021, p.142). 

 

 

Figuur 8: Gemeente Rotterdam. Omgevingsvisie (2021) 
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10.1.1 ‘De gezonde stad’ 

‘De gezonde stad’ wordt in de omgevingsvisie van Rotterdam dus geïmplementeerd als 
perspectief. De gemeente kaart aan dat het zich focust op gezondheidsbevordering en 
gezondheidsbescherming. Gezondheidsbevordering wordt gedaan door mensen te 
stimuleren om actief te zijn en te gaan bewegen. De fysieke leefomgeving nodigt 
Rotterdammers uit om te sporten en te bewegen. Volgens de gemeente wordt dit gedaan 
mede door genoeg openbaar groen en een balans tussen rust en reuring (Gemeente 
Rotterdam, 2021, p.99). Gezondheidsbescherming is het beschermen van inwoners tegen 
negatieve externe effecten. Voorbeelden van deze negatieve externe effecten zijn 
geluidsoverlast, verslechtende luchtkwaliteit maar bijvoorbeeld ook woningen die bestaan 
uit een ongezond bouwmateriaal. De gemeente Rotterdam wil mede door 
gezondheidsbevordering en gezondheidsbescherming een betere levensverwachting voor 
alle Rotterdamse inwoners (Gemeente Rotterdam, 2021, p.69).  

Over de verschillende factoren die de effectiviteit van het beleid ‘de gezonde stad’ 
beïnvloeden, binnen de omgevingsvisie van Rotterdam, kan er het volgende gezegd worden. 
Over de dimensie mobiliteit: de gemeente Rotterdam ziet vooral kansen in het weghalen of 
ombouwen van bestaande infrastructuur zodat mensen vanuit de binnenstad makkelijk naar 
buitengelegen groenvoorziening kunnen komen (Gemeente Rotterdam, 2021, p.148). Omdat 
Rotterdam een grote stad is, streeft het naar meer autoluwe wijken mede voor het 
verbeteren van de luchtkwaliteit. Voetgangersvriendelijke plekken stimuleren weer de kans 
op ontmoetingen en gevoel van veiligheid. Het verbeteren van OV-verbindingen tussen 
buitenwijken en centrum is ook een belangrijk punt (Gemeente Rotterdam, 2021, p.145). 
Over de dimensie groen: de gemeente Rotterdam benoemd ook het belang van openbare 
groenvoorziening in combinatie met wonen, werken en vrije tijds behoeftes. Mensen willen 
graag wonen en werken in levendige en aantrekkelijke gebieden met veel openbaar groen. 
De functiemening is iets wat ook gemeente Rotterdam telkens laat terugkomen in hun 
omgevingsvisie (Gemeente Rotterdam, 2021, p.145). De buurten zouden meer kunnen 
profiteren door een verbetering van de mobiliteit naar grootschalige gebieden net buiten 
Rotterdam, zoals hierboven benoemd. Door ruimtegebrek is het aanwijzen van groot 
openbaar groen lastig voor de gemeente Rotterdam (Gemeente Rotterdam, 2021, p.147). 
Over de dimensie milieu: De gemeente Rotterdam stelt dat de luchtkwaliteit sterk verbeterd 
moet worden. Met mobiliteitshubs en slim parkeren zou de gemeente Rotterdam zorgen 
voor een meer autoluwe stad wat indirect een positief effect heeft op de geluidshinder en 
luchtkwaliteit (Gemeente Rotterdam, 2021, p.148). Dit in combinatie met meer 
groenvoorziening zou zorgen voor een aantrekkelijke leefomgeving (Gemeente Rotterdam, 
2021, p.147).  Over de dimensie criminaliteit: de gemeente Rotterdam heeft het vooral over 
het sociale perspectief op veiligheid: sociale samenhang verbeteren om nieuwe kansen voor 
ontwikkeling mogelijk te maken (Gemeente Rotterdam, 2021, p.48). Daarnaast wordt het 
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thema veiligheid vooral toegespitst op kinderen. Volgens de gemeente Rotterdam moet een 
veilige schoolomgeving, kinderen stimuleren om buiten te spelen (Gemeente Rotterdam, 
2021, p.99). Echte criminaliteit moet vermindert worden om het gevoel van veiligheid te 
verhogen, hiermee wordt de stad ook aantrekkelijker. Dit is uitvoering besproken in de 
behandeling van Oosterflank als focusgebied (Gemeente Rotterdam, 2021, p. 142.) Deze 
dimensie valt goed samen met de dimensie van sociale cohesie: de gemeente Rotterdam wil 
sociale samenhang en ontmoeten op straat mogelijk maken in een aantrekkelijke omgeving 
(Gemeente Rotterdam, 2021, p.48). Hier sluit de dimensie van functiemening dan weer 
volkomen op aan: er kwam in de theorie naar voren dat een aantrekkelijke woonomgeving 
vooral bestaat uit een mix van wonen en werken (Habers, Spoon, van Amsterdam & van der 
Schult, 2019). In een buurt zoals Oosterflank voorziet de gemeente wel degelijk een integrale 
aanpak van ‘de gezonde stad’, functiemenging kan hierin zeker als tool worden gezien 
(Gemeente Rotterdam, 2021, p.142). Zoals in de inleiding benoemd weet de gemeente 
Rotterdam dat het streven naar ‘de gezonde stad’ multidimensionaal is, waarbij alle 
dimensies die hierboven worden uitgelegd ook terug moeten komen in de praktijk. 
Participatie is hierbij van belang om de realisatie daadwerkelijk effectief te maken, zoals al 
beschreven in het theoretisch kader (Klijn & Teisman, 2005).  

10.1.2 Participatie  

In het conceptueel model wordt verondersteld dat participatie invloed heeft op het verband 
tussen de effectiviteit van het beleid ‘de gezonde stad’ en het algemeen gezondheidsniveau. 
Het is daarom ook van belang om dit de analyseren in de verschillende omgevingsvisies. We 
kunnen met de opgestelde codes de verschillende omgevingsvisies ook plaatsen op de 
participatieladder. De gemeente Rotterdam zegt over participatie het volgende: Het halen 
van de doelen vraagt om initiatief. Initiatieven in de vorm van acties, voorstellen en projecten 
vanuit bewoners, instellingen, ondernemingen en overheden. Alle ontwikkelingen samen 
leveren de grootste bijdrage aan de ontwikkeling van Rotterdam (Gemeente Rotterdam, 
2021, p.165).  Initiatieven over veranderingen in de fysieke leefomgeving kunnen dus ook 
afkomstig zijn vanuit bewoners. Dit laat zien dat burgers mee mogen participeren, 
voornamelijk in het uitvoeren van het beleid. De gemeente Rotterdam heeft het hierbij niet 
over inspraak in het voorafgaande beleidsproces. Er wordt daarmee verwacht dat burgers 
het beleid van de gemeente uitvoeren via initiatieven, ze hebben dus geen directe inspraak 
in het beleidsproces. Het samen stad maken houdt volgens gemeente Rotterdam in dat men 
komt met initiatieven of mag meepraten over bepaalde thema’s. Hierbij is het van belang 
dat de gemeente zo transparant mogelijk is en dat samenwerken op een gelijkwaardige basis 
is berust (Gemeente Rotterdam, 2021, p.162). Het meepraten over bepaalde thema’s 
illustreert nog steeds niet dat met betrokken wordt in het opstellen van beleid. Het 
gelijkwaardige karakter wat de gemeente noemt is ook verder niet relevant om de 
legitimiteit van het meepraten te verantwoorden. De legitimiteit van deze 
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participatiemogelijkheid valt dus te betwijfelen. We kunnen de implementatie van het 
concept participatie koppelen aan een bepaald participatieniveau die zijn opgesteld door 
Arnstein. De participatiemogelijkheden die de gemeente Rotterdam beschrijft in deze 
omgevingsvisie lijkt op nep-participatie. Burgers hebben hierbij wel eens stem die ze kunnen 
laten horen, maar geen beslissingsmacht. Dit kan dus als symbolisch gebaar worden gezien, 
de legitimiteit van participatie ontbreekt (Arnstein, 1969). Om de legitimiteit te waarborgen 
zou de gemeente regels over participatie moeten institutionaliseren, zoals den Heijer en 
Coppens benadrukken (2021).  

10.1.3 Algemeen gezondheidsniveau  
Het is logisch om te bedenken dat over het algemeen gezondheidsniveau het minst wordt 
vermeld in de verschillende omgevingsvisies. Dit omdat de omgevingsvisies zich wel richten 
op gezondheidsbevordering door middel van Active living maar niet op algemeen 
gezondheidsbeleid. De environmental factors die het WHO benoemd komen wel terug in de 
omgevingsvisies en kan gekoppeld worden aan Active living. Zo benoemd Rotterdam 
duidelijk Active living in hun omgevingsvisie: daarnaast nodigt de fysieke leefomgeving 
Rotterdammers uit tot een vitaler leven door meer te spelen, bewegen en sporten (Gemeente 
Rotterdam, 2021, p.69). Dat de fysieke leefomgeving mensen stimuleert tot meer bewegen 
is de kern van Active living. Dit is volgens het WHO een van de factoren die het algemeen 
gezondheidsniveau kunnen verbeteren (WHO, z.d.).  

 

Concluderend, de gemeente Rotterdam heeft een ruim opgestelde omgevingsvisie waarin 
‘de gezonde stad’ duidelijk naar voren komt binnen een van de vijf perspectieven. De 
gekozen buurt binnen dit onderzoek is zelfs benoemd tot focusgebied, hierdoor zijn er al 
veel concrete doelen zichtbaar in de omgevingsvisie. ‘De gezonde stad’ is al een 
daadwerkelijk uitgedacht concept in dit beleidsstuk, mede dankzij de begrippen 
gezondheidsbevordering en gezondheidsbescherming. Daarnaast is er sprake van nep-
participatie in de omgevingsvisie van de gemeente. Er worden initiatieven benoemd en de 
kans om mee te praten over bepaalde thema’s, er mist dus beslissingsmacht bij de inwoners.  
Nergens wordt de legitimiteit van deze participatiemogelijkheden gewaarborgd, alleen 
wordt kort het belang van een gelijkwaardige samenwerking benadrukt. De gemeente 
Rotterdam benoemd Active living wel nadrukkelijk in hun omgevingsvisie. Ze voorzien hierbij 
het positieve effect op het algemeen gezondheidsniveau.  
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10.2 Zwolle 
Zwolle heeft een minder uitgebreide omgevingsvisie. Het heeft grote leidraden zoals 
leefbaarheid, duurzaamheid, klimaat en economie wel opgenomen in hun plan. Deze 
leidraden dienen als achtergrond thema’s bij het bespreken van visies. De gemeente noemt 
leefbaarheid, duurzaamheid, klimaat en economie als de vier uitdagingen die telkens 
terugkomen in de omgevingsvisie (Gemeente Zwolle, 2021, p.6).  Zwolle bespreekt het feit 
dat dit geen concrete plannen zijn maar enkel visies, en dat er dus in de komende tien jaar 
afwijkingen kunnen optreden. Daarnaast wordt het belang van participatie ook kort 
benoemd.  

Helaas is de buurt Holtenbroek IV niet aangewezen als focusgebied door de gemeente 
Zwolle binnen de omgevingsvisie. Dit betekent dat er geen concrete plannen of visies 
bekend zijn voor deze buurt maar alleen kan worden uitgegaan van de algemene visie zoals 
beschreven. Het focusgebied ligt in deze omgevingsgebied in of vlak rondom het centrum. 
Het gaat daarbij vooral om mobiliteit en behoudt van de stadskern. Ook denkt de gemeente 
dat nieuwe woningbouw vooral hier plaats moet vinden in combinatie met verbeterde 
infrastructuur naar de A28 en het station (Gemeente Zwolle, 2021, p.36) 

Naast het benoemen van de stadskern als focusgebied ligt er ook een duidelijke focus naar 
de regio. In de omgevingsvisie wordt er ook duidelijk gekeken naar de functie van de stad 
Zwolle in de regio en hoe dit kan verbeteren in de komende tien jaar. De gemeente wil de 
verbindingen tussen de dorpskernen en Zwolle verbeteren en de voorzieningen zoveel 
mogelijk behouden (Gemeente Zwolle, 2021, p. 93). De gemeente ziet de uitgestrekte 
weilanden rondom Zwolle wel als mogelijkheid voor zonnevelden en windmolens binnen de 
energietransitie, zolang de natuurgebieden onaangeraakt blijven (Gemeente Zwolle, 2021, p. 
79).   
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10.2.1 ‘De gezonde stad’ 

De implementatie van ‘de gezonde stad’ komt nog 
niet heel uitgebreid terug in de omgevingsvisie. Wel 
heeft Zwolle een ander concept binnen hun 
omgevingsvisie opgenomen, namelijk Zwolle 
gezond. Deze is geïllustreerd in figuur 9 hiernaast. 
De gemeente stelt Zwolle gezond voor als leidend 
principe voor een toekomstbestendig Zwolle. Dit 
omdat Zwolle gezond meerdere raakvlakken heeft 
met de verschillende leidraden die hierboven zijn 
benoemd. Er zijn meerdere dimensies van Zwolle 
gezond: veiligheid, milieu, mobiliteit, riolering en 
afval, gebouwen, inrichtingen en voorzieningen en 
groen, water & klimaat. Opvallend hieraan is de 
riolering en afval dimensie. Deze is niet naar voren 
gekomen in behandelde literatuur. De opgestelde 
dimensies van Zwolle gezond vallen redelijk samen 

met de opgestelde dimensies door het WHO. 

Naast het uitleggen van Zwolle gezond worden er weinig tot geen praktische implementaties 
genoemd van de dimensies. Er wordt voornamelijk gekeken naar mobiliteit en dan vooral 
binnen de stadskern en de aansluiting tot de A28. De dimensie mobiliteit is als volgende 
verwerkt in de omgevingsvisie van Zwolle: De gemeente Zwolle heeft een erg grote focus op 
het thema mobiliteit binnen hun omgevingsvisie. Het belang van de A28 wordt meerdere 
keren genoemd. De gemeente Zwolle doelt dus ook niet per se een gehele autoluwe stad 
maar meer op zones zoals de stadskern. Verbindingen naar de A28 zouden juist verbeterd 
moeten worden, zodat er minder filevorming plaatsvindt en de daarmee komende 
verminderde luchtkwaliteit (Gemeente Zwolle, 2021, p.61). Net zoals gemeente Rotterdam 
doelt Zwolle ook op een verbetering van fiets en wandelpaden om beweeggedrag te 
stimuleren. Zwolle benoemd daarbij ook het STOP-principe (Gemeente Zwolle, 2021, p.68). 
Fietsroutes naar het buitengebied van Zwolle zouden ook een impuls zijn voor de gehele 
regio (Gemeente Zwolle, 2021, p.65). Ook het uitbreiden van het aantal spoorwegen van en 
naar Zwolle zou verhoogd moeten worden. Zwolle is namelijk een knooppunt voor bijna alle 
treinreizen richting het Noorden (Gemeente Zwolle, 2021, p67). Zoals hierboven vernoemd 
focust gemeente Zwolle zich vooral op mobiliteit en minder op andere thema’s binnen ‘de 
gezonde stad’, zoals groenvoorziening. De gemeente benoemd kort het feit dat het wel wil 
verbeteren op dit gebied, maar dan vooral op gebied van milieuaspecten en niet om 
beweeggedrag te stimuleren (Gemeente Zwolle, 2021 p.61). De gemeente Zwolle heeft de 

Figuur 9: Gemeente Zwolle. Omgevingsvisie: Zwolle gezond (2021) 
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dimensie milieu erg uitgewerkt in hun omgevingsvisie. Ze hebben het over een afweging. 
Aan de ene kant willen ze een zo milieuvriendelijke stad om negatieve externe effecten te 
verminderen, aan de andere kant hebben ze ook milieuruimte nodig om zich economisch te 
blijven ontwikkelen. Er dient bij nieuwe ontwikkelingen rekening gehouden te worden met 
de overgebleven milieuruimte (Gemeente Zwolle, 2021, p.61). Het geluidshinder in de 
gemeente Zwolle is extreem. Door de ligging van de A28, de ring en het spoor is er bijna 
overal wel geluidshinder binnen de stadkern van Zwolle. De gemeente geeft alleen geen 
concrete oplossing van dit feit. Grote verplaatsingen of verandering van infrastructuur is 
namelijk complex. Wel geeft de gemeente aan dat bij toekomstige ontwikkelingen er meer 
rekening moet worden houden met de milieuruimte en dus ook de geluidshinder (Gemeente 
Zwolle, 2021, p.62). Over de dimensie criminaliteit of veiligheid heeft Zwolle weinig 
praktische voorbeelden. Zo spreekt gemeente Zwolle alleen over het versterken van de 
sociale verbinding, waarmee sociale cohesie wordt verbeterd (Gemeente Zwolle, 2021, 
p.31). ‘’Steeds meer Zwolle tot 2030 is hierbij ons motto. We bieden daarbij ruimte aan 
woningbouw, zowel urbaan (vooral appartementen) als sub-urbaan/ groen stedelijk (woning 
met tuin) en economische ontwikkeling. We maken Zwolle aantrekkelijk en veilig om te 
wonen (Gemeente Zwolle, 2021, p.4)’’. Om van Zwolle een aantrekkelijke en veilige 
woonomgeving te maken wordt wederom voor functiemenging gekozen. Hier spreekt Zwolle 
over verschillende soorten wonen, namelijk urbaan als sub-urbaan, en economische 
ontwikkeling. De mix tussen wonen en werken werd in het theoretisch kader al benoemd als 
tool om steden aantrekkelijker te maken. Het gevoel van veiligheid ligt vaak ook hoger hier, 
omdat mensen graag buiten zijn in een stimulerende fysieke leefomgeving (Habers, Spoon, 
van Amsterdam & van der Schult, 2019). Dit valt weer te koppelen aan het begrip Active 
living wat verder wordt behandeld in de alinea over het algemeen gezondheidsniveau.   

10.2.2 Participatie  

Participatie komt ook uitgebreid voor in de omgevingsvisie van Zwolle. De gemeente ziet 
participatie als randvoorwaarde voor ontwikkeling. Ze vinden het daarbij uitermate 
belangrijk dat inwoners en belanghebbenden bij ontwikkelingen in het gebied en 
beleidsprocessen vroegtijdig worden betrokken. Inzichten uit deze betrokkenheid worden 
middels een co-creatief traject vertaald naar oplossingen (Gemeente Zwolle, 2021, p. 102). 
Er is dus een duidelijke multi-level samenwerking tussen de verschillende niveaus zoals 
opgesteld door Geels en Kemp. Waarbij de inwoners als drivers behoren tot het microniveau 
en de gemeente tot het mesoniveau (2000). De gemeente stelt verder een aantal criteria 
punten op waar elke vorm van participatie aan moet voldoen (Gemeente Zwolle, 2021, 
p.103). Dit zorgt voor een verbetering van de legitimiteit, echter stelt de gemeente dat 
uiteindelijke besluiten genomen worden door de gemeenteraad of het college van bestuur 
(Gemeente Zwolle, 2021, p.104). Om dit te koppelen aan de theorie van Arnstein: de 
gemeente Zwolle heeft het voornamelijk over nep-participatie waarbij inwoners wel een 
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stem hebben maar uiteindelijk geen beslissingsmacht. Om lokale maatschappelijke impact te 
verhogen zou dit niveau moeten worden opgeschaald naar burgermacht, waarbij een kleine 
groep inwoners daadwerkelijk beslissingsmacht hebben. Dit zorgt uiteindelijk voor een 
verbetering van de implementatie van het beleid en de effectiviteit hiervan (Klijn & Teisman, 
2005).  

10.2.3 Algemeen gezondheidsniveau  

Wederom valt er over het algemeen gezondheidsniveau niet veel te zeggen omdat de 
omgevingsvisie niet behoort tot normaal gezondheidsbeleid. Wel kan er wat gezegd worden 
over de environmental factor die het algemene gezondheidsniveau zou beïnvloeden. Door 
meer implementatie van Active living in omgevingsbeleid, zoals een omgevingsvisie, zou het 
algemeen gezondheidsniveau van de lokale inwoner verhoogd kunnen worden. Zwolle richt 
zich vooral op het veranderen van binnenstedelijke infrastructuur om dit doel te bereiken. In 
de alinea over ‘de gezonde stad’ kwam ook naar voren dat Zwolle zich vooral bezig houdt 
met de dimensie over mobiliteit, en functiemenging telkens benoemt om deze doelen te 
bereiken. Zo ook in de volgende quote: ‘’Het belangrijkste doel is het beperken van 
autoverkeer in onze binnenstad, centrumgebied en de stadswijken daaromheen. Dat moet 
leiden tot een veel beter leefklimaat, een betere luchtkwaliteit, een lagere parkeerbehoefte 
waardoor we ruimte creëren voor groen, voor spelen, voor de fiets en voetganger (Gemeente 
Zwolle, 2021, p. 32)’’. Ruimte voor de fietsen en voetganger kan gezien worden als 
stimuleren van actief beweeggedrag van de gemeente waar Active living juist om draait. 
Volgens het WHO hebben environmental factors, zoals meer ruimte voor fiets en 
voetganger, invloed op het algemeen gezondheidsniveau (WHO, z.d.). 

Concluderend, Zwolle heeft een compacte omgevingsvisie. Veel tegenwoordig belangrijke 
thema’s komen naar voren en worden uitgebreid aangehaald: duurzaamheid, klimaat, 
leefbaarheid en economie. Helaas is Holtenbroek IV geen focusgebied binnen de 
omgevingsvisie en mist hierdoor concrete specialisatie. Wel noemt gemeente Zwolle het 
concept ‘Zwolle gezond’ waarin de belangrijkste dimensies over een gezonde leefomgeving 
kort worden uitgelegd binnen de omgevingsvisie. De omgevingsvisie is niet heel erg gericht 
op het praktiseren van dit concept. Wel noemt de gemeente participatie uitvoerig, maar 
blijft dit bij nep-participatie waarbij de inwoner of belanghebbende geen beslissingsmacht 
heeft. De multi-level samenwerking tussen het microniveau en het mesoniveau wordt wel 
uitvoerig besproken, echte legitimiteit ontbreekt door het missen van beslissingsmacht op 
microniveau. Daarnaast voorziet de gemeente Zwolle het nut van het implementeren van 
Active living, en richt zich hierbij vooral op het veranderen van mobiliteitsvormen.  
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10.3 Nijmegen   
De omgevingsvisie van gemeente Nijmegen is erg uitgebreid. De gemeente heeft vier 
opgaven opgesteld die worden uitgelegd in de omgevingsvisie. Dit zijn economisch 
veerkrachtige stad, sociale en gezonde stad, aantrekkelijke stad en duurzame stad. De 
gemeente stelt hierbij dat deze opgaven in elkaar overlopen en dat de combinatie van de 
vier opgaven zorgt voor een sterk positieve ontwikkeling van de fysieke leefomgeving 
(Gemeente Nijmegen, 2020, p. 14). Interessant aan de omgevingsvisie van de gemeente 
Nijmegen is de sociale en gezonde stad. Deze opgave is erg breed opgesteld, het gaat 
namelijk in op de verscheidenheid van de inwoners en over het stimuleren van gezond 
gedrag. In deze opgave komt de participatie in beleidsprocessen ook naar voren. Er is 
volgens de gemeente passende aandacht voor iedere inwoner, met het juiste 
voorzieningsniveau (Gemeente Nijmegen, 2020,  p.24).   

Helaas is Wolfskuil niet aangewezen als focusgebied in de omgevingsvisie. De gemeente 
Nijmegen heeft ervoor gekozen om eerst de opgave te bespreken en daarna de ruimtelijke 
keuzes te behandelen. Dit biedt een duidelijke concretisering van de opgaven inclusief 
bijpassende kaarten. Er is geen specificering naar de buurt Wolfskuil benoemd, maar 
natuurlijk is de buurt wel zichtbaar op de kaarten.  

 

10.3.1 ‘De gezonde stad’ 
De ruimtelijke keuze groene en gezonde stad vloeit voor uit de opgave sociale en gezonde 
stad. Deze ruimtelijke keuze laat zien dat de gemeente zich bewust is van het feit dat een 
gezonde leefomgeving een integraal thema is (Gemeente Nijmegen, 2020, p.92). De 
gemeente Nijmegen benoemd een gezonde leefomgeving dan ook een plek waar aandacht is 
voor luchtkwaliteit, hitte, geluidsbelasting, groen en water, bewegen en mobiliteit, 
ontmoeten en voorzieningen. (Gemeente Nijmegen, 2020, p.53). De gemeente wil een 
gezonde stad creëren voor iedereen door middel van onder andere beweegroutes en groene 
ontmoetingsplekken (Gemeente Nijmegen, 2020, p.55). Een doel aangaande de 
gezondheidsbevordering is dan ook 50% gezondheidswinst tot 2030. De thema’s die 
gemeente Nijmegen benoemt in hun omgevingsvisie vallen ook te koppelen aan de 
opgestelde dimensies van het WHO. Over de dimensie mobiliteit heeft de gemeente het 
voornamelijk over het STOP- principe. Daarbij heeft de gemeente een voorkeur voor 
Stappers en Trappers, daarna voor OV en als laatste voor Personenauto’s. Een verbetering 
van fietspaden en wandelpaden in de openbare ruimte, zal zorgen voor een stimulans om 
meer te fietsen of wandelen. Het faciliteren van goede fiets- en wandelpaden staat dan ook 
hoog in de opgave sociale en gezonde stad binnen de omgevingsvisie (Gemeente Nijmegen, 
2020, p.24). De gemeente Nijmegen heeft de dimensie groenvoorziening misschien wel het 
meest uitgebreid beschreven in vergelijking met de andere gemeentes. Nijmegen wil graag 
op wijkniveau de groenvoorziening verbeteren door bijvoorbeeld groene hofjes waar 
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mensen elkaar dan ook weer kunnen ontmoeten (Gemeente Nijmegen, 2020, p.24). 
Gemeente Nijmegen praat zelf over een gemeentelijke groenstructuur waarbij al het 
openbaar groen zoveel mogelijk wordt verbonden (Gemeente Nijmegen, 2020, p.58). 
Gemeente Nijmegen laat elke keer zien dat ‘de gezonde stad’ een integraal concept is. De 
gemeente Nijmegen geeft aan dat het gezondheidsrisico’s wil voorkomen en dus aandacht 
schenkt aan de dimensie milieu als een leefbare, schone en veilige stad. Dit door het 
verbeteren van de luchtkwaliteit, geluid en gevolgen van klimaatverandering (Gemeente 
Nijmegen, 2020, p.24). Nijmegen is eigenlijk de enige gemeente die klimaatadaptatie ook 
ziet als groot gevaar en het duidelijk illustreert met praktische voorbeelden inclusief kaarten. 
De gemeente is namelijk erg gevoelig voor hitte, droogte en wateroverlast (Gemeente 
Nijmegen, 2020, p.57). Over de dimensie criminaliteit zegt gemeente Nijmegen het 
volgende: De gemeente Nijmegen neemt de dimensie over criminaliteit en veiligheid weer 
op in hun alomvattende visie: ‘’We voorkomen veiligheids- en gezondheidsrisico’s. Daarom 
willen we een leefbare, veilige en schone stad met aandacht voor luchtkwaliteit,  
bodemkwaliteit, geluid en de gevolgen van  klimaatverandering (hitte).’’(Gemeente 
Nijmegen, 2020, p.24). Wederom komt klimaat naar voren, criminaliteit wordt niet 
besproken.Over de dimensie van sociale uitsluiting en sociale cohesie zegt de gemeente 
Nijmegen het volgende: ‘’We willen dat de inrichting van de stad bijdraagt aan een sociale 
en gezonde stad. Waarin de inwoner centraal staat en iedereen mee kan doen. Waar 
rekening wordt gehouden met anderen en aandacht is voor wie hulp nodig heeft (Gemeente 
Nijmegen, 2020, p.23). De gemeente Nijmegen heeft dus aandacht voor elke inwoner, zo ook 
mensen met een lagere socio-economische status. De gemeente Nijmegen laat niet zien dat 
deze groep extra gestimuleerd moet worden tot Active living, terwijl deze groep toch vaak 
een slechter algemeen gezondheidsniveau heeft (Burgerpeiling, gemeente Nijmegen, 2019). 
Net als alle andere gemeentes wil Nijmegen functiemenging inzetten als tool om een 
aantrekkelijke leefomgeving te creëren. Een goede mix van wonen en werken met 
bijpassende voorzieningen zou moeten zorgen voor een diverse en levendige omgeving 
(Gemeente Nijmegen, 2020, p. 24).   
 

10.3.2 Participatie  

Participatie is ook uitgebreid beschreven in de omgevingsvisie van de gemeente Nijmegen. 
De gemeente benoemt zeven ontwikkelprincipes waaraan de participatie aan moet voldoen. 
Zo moeten alle initiatieven bijdragen aan de genoemde opgaven en stimuleert de gemeente 
tot samenwerking op verschillende niveaus (Gemeente Nijmegen, 2020, p. 96). Daarnaast 
benoemt de gemeente dat er oog is voor inwonersgroepen die normaal niet betrokken 
worden bij participatietrajecten. Ook stelt de gemeente vast dat ze in hun besluitvorming 
vast moeten leggen in hoeverre de uitkomsten van de participatie worden geïmplementeerd 
in het uiteindelijke besluit. Dit leidt tot een afgewogen besluit waarbij niet iedereen altijd 
tevreden over kan zijn, meerdere belangen worden namelijk meegenomen hierin (Gemeente 
Nijmegen, 2020, p. 97). Het participatieniveau wat de gemeente beschrijft in deze 
omgevingsvisie is te beschrijven als nep-participatie. Burgers hebben geen echte 
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beslissingsmacht, wat kenmerkend is voor nep-participatie (Arnstein, 1969). Toch is dit 
participatieniveau enigszins beter dan het participatieniveau zoals beschreven in de 
omgevingsvisies van de gemeente Rotterdam en Zwolle. De gemeente Nijmegen legt 
namelijk vast dat ze verplicht zijn tot het opstellen van een implementatieplan bij enige 
besluitvorming. Zwolle en Rotterdam benoemen alleen het feit dat ze verplicht zijn tot het 
implementeren van de uitkomsten van participatie, maar benoemen hierbij niet het belang 
van een implementatieplan. De theorie heeft echter bevestigt dat het waarborgen van de 
legitimiteit via het institutionaliseren daarvan positieve gevolgen kent (den Heijer & 
Coppens, 2021). Zo zorgt institutionaliseren voor een hogere legitimiteit en daarmee kan 
men concluderen dat de lokale maatschappelijke impact van het besluit wordt verhoogd 
(Klijn & Teisman, 2005). Ook zorgt dit voor een hoger draagvlak onder inwoners, wat de 
gemeente Nijmegen ook uitgebreid beschrijft in hun omgevingsvisie (Gemeente Nijmegen, 
2020, p. 97).  

10.3.3 Algemeen gezondheidsniveau  

Wederom wordt er over het algemeen gezondheidsniveau weinig gezegd in de 
omgevingsvisie. Zoals al duidelijk is gemaakt, wordt het algemeen gezondheidsniveau 
geïmplementeerd als Active living in de verschillende omgevingsvisies. Hoe de gemeente de 
environmental factors, zoals uitgelegd door het WHO, wil ontwikkelen tot meer Active living 
in hun omgevingsbeleid is hierbij interessant. De gemeente Nijmegen richt zich hierbij ook 
vooral op mobiliteit. Hierbij wordt het STOP-principe genoemd als uitwerking hiervan. De 
voorkeur geven aan Stappers en Trappers zou zorgen voor een verbetering van fiets- en 
wandelpaden (Gemeente Nijmegen, 2020, p.24). Hierdoor hoopt de gemeente op stimulans 
tot bewegen waardoor het algemeen gezondheidsniveau verbeterd wordt. Deze samenhang 
is bevestigt door het WHO in hun theorie over het algemeen gezondheidsniveau. 
Verbetering van de environmental factors, en daarmee Active living, heeft een positieve 
invloed op het algemeen gezondheidsniveau (WHO, z.d.).  

In het kort, gemeente Nijmegen heeft een ruim opgezette omgevingsvisie met veel aandacht 
voor ‘de gezonde stad’. De verantwoording voor hun opgave sociale en gezonde stad komt 
terug in de gemaakte ruimtelijke keuzes. Deze ruimtelijke keuzes zijn erg gedetailleerd. 
Beweegroutes, groene ontmoetingsplekken en het STOP-principe worden uitgebreid 
besproken. Sterke concretisering van een visie kan ook zorgen voor een te sterke houvast 
aan een beleid. Gemeente Nijmegen benoemd echter wel dat het openstaat voor 
verandering van de omgevingsvisie de aankomende tien jaar, mede met burgerparticipatie 
(Gemeente Nijmegen, 2020, p.94). Het participatieniveau van deze omgevingsvisie is 
wederom nep-participatie. Inwoners, ook die normaal gesproken niet betrokken worden bij 
participatiemogelijkheden, hebben inspraak maar geen beslissingsmacht. Wel benoemd de 
gemeente het feit dat ze de legitimiteit willen waarborgen door middel van het vastleggen in 
hoeverre uitkomsten van de participatie zijn meegenomen in het uiteindelijk besluit. Dit 
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onderscheidt zich van de andere omgevingsvisies. Daarnaast is Active living, in de vorm van 
bijvoorbeeld het STOP-principe, uitgebreid behandeld. De gemeente voorziet hierbij het 
positieve effect op het algemeen gezondheidsniveau.  

 

10.4 Deelconclusie  
De omgevingsvisies van de gekozen gemeentes lopen erg uiteen. Dit is logisch omdat, zoals 
besproken in de inleiding, een omgevingsvisie een nieuw beleidsstuk is. Elke gemeente 
benoemd het feit dat de omgevingsvisie niet concreet is en dat ze openstaan voor 
verandering. Wel hebben alle gemeentes bepaalde opgaves, leidraden of perspectieven die 
een houvast bieden binnen de omgevingsvisie. Zoals eerder besproken, vloeit dit voor uit de 
nieuwe omgevingswet.  

Daarnaast kwam in de inleiding van deze beleidsanalyse al naar voren dat harde conclusies 
trekken uit de gekozen omgevingsvisies niet gepast is. Dit omdat omgevingsvisies behoren 
tot zeer nieuw beleid. Omgevingsvisies zijn daarbij alleen een richtlijn en bieden houvast bij 
eventuele keuzes over veranderingen in de fysieke leefomgeving. Er staan dus bijna nooit tot 
nooit gedetailleerde plannen in, met uitzondering bijvoorbeeld voor focusgebieden zoals in 
de omgevingsvisie van de gemeente Rotterdam.  

De codes die zijn opgesteld om deze beleidsanalyse uit te voeren, vloeien voort uit het 
theoretisch kader. Dit is ook verantwoord in de methodologie. De thematische analyse gaf 
inzicht in hoeverre ‘de gezonde stad’, participatie en het algemeen gezondheidsniveau zijn 
geïmplementeerd in de verschillende omgevingsvisies. 

‘De gezonde stad’ was uitgebreid verwerkt in de verschillende omgevingsvisies. Gemeente 
Rotterdam laat ‘de gezonde stad’ terugkomen als een van hun vijf belangrijkste 
perspectieven. De gekozen buurt Oosterflank is zelf aangewezen als focusgebied, en is 
hierdoor verder uitgewerkt in de omgevingsvisie. Rotterdam probeert vooral ‘de gezonde 
stad’ te creëren door gezondheidsbevordering en gezondheidsbescherming. Zwolle heeft 
een compactere omgevingsvisie. Het concept ‘Zwolle gezond’ komt terug binnen hun 
aangewezen dimensie leefbaarheid. De focus wordt vooral gegeven aan mobiliteit en de 
stadkern. De dimensies mobiliteit in combinatie met milieu komen met name naar voren 
binnen de omgevingsvisie van de gemeente Zwolle. De gemeente noemt, net zoals 
gemeente Rotterdam, gezondheid wel als een van hun kernpunten en integreert dit over de 
gehele omgevingsvisie. De gemeente Rotterdam richt zich op alle thema’s in de vorm van 
functiemenging. Rotterdam heeft daarnaast concrete plannen voor deze dimensies binnen 
het onderzoeksgebied Oosterflank, door het aanwijzen als focusgebied. De gemeente 
Nijmegen heeft een alomvattende visie waarin kernthema’s van ‘de gezonde stad’ steeds 
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terugkomen, dit wordt bevestigd door de thematische analyse. Ook heeft de gemeente 
Nijmegen een sterke implementatie van klimaatadaptatie als toekomstig en gezonde stad. 
De gemeente Nijmegen richt zich ook op functiemenging, met als doel om ook 
klimaatbestendig te zijn. Groenvoorziening en milieu werden dan ook het meest genoemd in 
deze omgevingsvisie.  

Met behulp van de codes die gingen over de participatie kunnen een paar dingen 
geconcludeerd worden uit de verschillende omgevingsvisies. Zo benoemen alle gemeentes 
het feit dat ze participatie implementeren in hun besluitvorming. Burgers hebben echter 
geen daadwerkelijke beslissingsmacht waardoor de uitkomsten van 
participatiemogelijkheden niet verplicht terugkomen in het beleid. Alle omgevingsvisies 
beschrijven nep-participatie, zoals terugkwam in de theorie van Arnstein (1969). Bovendien 
beschrijven de omgevingsvisies alleen bepaalde doelen die ze hopen te halen met 
participatie. Er mist in de omgevingsvisie van Rotterdam en Zwolle nog de verantwoording 
van de uiteindelijke legitimiteit. Het institutionaliseren van participatiemogelijkheden, zoals 
gemeente Nijmegen beschrijft, zou hierbij kunnen helpen.  

Het algemeen gezondheidsniveau is in de verschillende omgevingsvisies verwerkt in de 
environmental factors, zoals beschreven door het WHO. Hoe meer sprake er is tot een 
stimulans van Active living, des te hoger het algemeen gezondheidsniveau. Het WHO stelt 
daarbij dat de environmental factors een daadwerkelijke invloed hebben op het algemeen 
gezondheidsniveau. Vaak beschrijven de gemeentes dit als het verbeteren van fiets- en 
wandelpaden, om daarmee gezond beweeggedrag te stimuleren. Ook kan groenvoorziening 
zorgen voor een aantrekkelijke leefomgeving waarbij men graag naar buiten gaat om te 
bewegen en te ontmoeten.  

Concluderend, ‘de gezonde stad’ wordt op verschillende manieren uitgelegd binnen de 
onderzochte omgevingsvisies. Participatie is niet concreet uitgewerkt in de verschillende 
omgevingsvisies, echte beslissingsmacht ontbreekt. De omgevingsvisies beschrijven allemaal 
nep-participatie. Het waarborgen van de legitimiteit is ook niet besproken in de 
omgevingsvisie van de gemeente Rotterdam en Zwolle. Het algemeen gezondheidsniveau 
wordt vooral besproken door de implementatie van Active living. Voornamelijk het 
verbeteren van fiets- en wandelpaden om gezond beweeggedrag te stimuleren staat hierbij 
centraal. Om te zeggen dat de ene omgevingsvisie van hoger niveau is dan de andere, is niet 
grondig. De omgevingsvisies hebben allemaal andere kernpunten en overwegingen binnen 
de implementatie van de verschillende concepten. Dit is ook vanzelfsprekend omdat een 
omgevingsvisie niet bindend is, en enkel houvast biedt bij nog te ontwikkelen toekomstig 
beleid.  
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11. Resultaten 
In dit hoofdstuk worden de resultaten besproken van de beleidsanalyse en de statistische 
analyse aan de hand van de afgenomen enquêtes. De resultaten zullen besproken worden 
per deelvraag, om uiteindelijk in de conclusie een alomvattend antwoord te kunnen geven 
op de hoofdvraag. Nogmaals een herhaling van de hoofd- en deelvragen. De hoofdvraag 
luidt als volgt:  In hoeverre draagt de effectiviteit van het beleid ‘de gezonde stad’  bij aan 
verschillen in gezondheid? De deelvragen zijn als volgende:  

- Wat is het algemene gezondheidsniveau van de drie gemeentes, mede toegelicht op 
buurt niveau?  

- In hoeverre komen de verschillende dimensies van ‘de gezonde stad’ terug in de 
omgevingsvisies van de verschillende gemeentes, mede gericht op 
participatiemogelijkheden?  

- Hoe zichtbaar is de implementatie van het beleid ‘de gezonde stad’ in de drie 
gemeentes mede gericht op participatiemogelijkheden, beoordeelt door de 
buurtbewoners?  

- Hoe draagt het verschil in fysieke leefomgeving bij aan het gezondheidsverschil, 
mede gericht op participatiemogelijkheden?  

 
Naast de beantwoording van de deelvragen wordt er ook nog een korte samenvatting 
gegeven van de sample populatie. Het is relevant om inzicht te krijgen in wat de 
samenstelling is van de buurtbewoners. Denk hierbij aan een korte beschrijving van het 
geslacht, leeftijd en opleidingsniveau.  
 
Zoals al naar voren kwam in het conceptueel model draait het voornamelijk om het 
verklaren van een eventuele oorzaak- gevolg relatie tussen de effectiviteit van beleid en 
gezondheidsverschillen. Dit verband wordt volgens literatuuronderzoek beïnvloedt door de 
hoeveelheid participatiemogelijkheden. Het is daarbij belangrijk om de legitimiteit van de 
participatie mee te nemen bij de redenatie van het hoofdverband. Ook werd er duidelijk 
gemaakt dat de socio-economische status invloed heeft op het gezondheidsniveau. De socio-
economische status is in het conceptuele model opgenomen als controlevariabele. De focus 
ligt dus voornamelijk op het effect van beleid op gezondheidsverschillen. Dit resultaten 
hoofdstuk biedt daarin de verklaring van het verband.  
 
Zoals al eerder benoemd in de methodologie wordt deelvraag 1 al redelijk uitgewerkt in het 
hoofdstuk specificatie per gemeente. Ook wordt deelvraag 2 al eerder uitgewerkt, namelijk 
in de beleidsanalyse. Toch worden er in dit resultaten hoofdstuk de deelvragen herhaald 
omdat hierin het antwoord beknopt wordt opgeschreven, en eventuele nieuwe statistiek 
wordt gebruikt waar nodig. Door middel van een redelijk uitgebreide statistische analyse is 
er gekeken naar samenhang tussen de verschillende variabelen, zoals benoemd in het 
conceptueel model. De verschillende vragen die worden gebruikt om de dimensies behorend 
bij de variabelen samen te vatten worden hier ook beschreven. Of er daadwerkelijk een 
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significante samenhang is tussen de variabelen wordt in dit hoofdstuk verder verklaard. Dit 
om uiteindelijk vast te stellen welke variabelen invloed hebben op elkaar, getoetst aan de 
hand van de enquêtes. Het is daarbij belangrijk om te vermelden dat de samenhang tussen 
de variabelen dus voortvloeit uit statistische analyses van de enquêtes. Generalisatie zou 
hierdoor een belangrijk punt zijn in het volgende discussie hoofdstuk. De samenhang van de 
variabelen wordt beantwoord in de laatste deelvraag. Er daar ook een terugkoppeling te 
vinden naar het theoretisch kader en bijbehorend conceptueel model. 
 

11.1 Sample populatie  
In deze alinea wordt er kort de sample populatie besproken. Geslacht, leeftijd, beroep en  
opleidingsniveau van mensen die mee hebben gedaan aan de enquête wordt hierbij 
aangehaald. Van de mensen die meededen aan de enquête was 35,6% man en 64,4% vrouw. 
Er is in de enquête gevraagd naar geboortejaar, we kunnen dit omzetten tot de volgende 
tabel 5. Het grote percentage rondom de groep 60- tot 80 jarige valt te verklaren door het 
tijdstip waarop de enquête is afgenomen. Veel mensen uit deze leeftijdsgroep zijn al 
gepensioneerd waardoor ze overdag thuis waren om deel te nemen aan de enquête. Dit is 
ook te zien in de alledaagse bezigheden van de respondenten. Zo was 29,7% van de mensen 
gepensioneerd , 19,8% werkt fulltime en 18,6% parttime.  

Leeftijd  Geboortejaar  Percentage  
0-20 -2002 3,7% 
20-40 1982-2002 19,2% 
40-60 1962-1982 31,2% 
60-80 1942-1962 34% 
80+ 1942-  11,9% 

Tabel 5: Sample populatie: leeftijd 

Zoals al eerder benoemd is er voor deze buurten gekozen vanwege de lagere socio-
economische status. Uit het theoretisch kader kwam naar voren dat deze daadwerkelijk 
invloed heeft op het algemeen gezondheidsniveau naast bijvoorbeeld het veelbesproken 
concept Active living. Het is daarbij ook belangrijk om te vermelden dat er van de 
respondenten 12,9% behoord tot hoogopgeleid. Het percentage van de mensen met een 
lagere opleiding is 35,6% (tot MAVO / HAVO of VWO (eerste drie jaar) / ULO / MULO / 
VMBO (theoretische of gemengde leerweg) / voortgezet speciaal onderwijs). Dit bevestigt 
het punt dat dit inderdaad gaat over wijken met een lager opleidingsniveau wat mede het 
socio-economische karakter van de wijk bepaald. Vragen naar inkomen in deze enquête 
waren niet passend, mede door dit karakter. Uitgebreide tabellen over de sample populatie 
zijn terug te vinden in bijlage 1.  
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11.2 Deelvraag 1  
- Wat is het algemene gezondheidsniveau van de drie gemeentes, mede toegelicht 

op buurt niveau?  
Het algemene gezondheidsniveau van de individu is behandeld in het theoretisch kader. Zo 
heeft leefstijl invloed op de algemene gezondheid (Dahlgren & Whitehead, 1991). Daarnaast 
hebben factoren uit de fysieke leefomgeving ook invloed op beweeggedrag wat het 
gezondheidsniveau beïnvloedt (WHO, z.d.). Denk hierbij aan de mate van active living op 
lokale schaal, zoals in de inleiding wordt benoemd. Uit de literatuurstudie kwam bovendien 
naar voren dat socio-economische status een grote invloed heeft op het gezondheidsniveau. 
Deze is al besproken in het sample populatie. In het hoofdstuk specificaties per gemeente 
werd besproken hoe het algemene gezondheidsniveau is opgebouwd op buurtniveau aan de 
hand van de indicatoren beweegrichtlijnen en ernstig overgewicht. Dit om een korte 
indicatie te geven over de huidig gezondheidsniveau van de verschillende gemeentes en 
buurten. Samengevat kan hieruit geconcludeerd worden dat de gemeente Rotterdam, en 
daarmee de buurt Oosterflank, veel te winnen heeft op het gebied van gezondheid. De 
gemeente Zwolle heeft over het algemeen hogere gezondheidscijfers, helaas kan de gekozen 
buurt Holtenbroek IV hier zich niet bij aansluiten. De gemeente Nijmegen en ook de buurt 
Wolfskuil doen het goed op gebied van gezondheid. Dit is bijzonder omdat Wolfskuil, net 
zoals Oosterflank en Holtenbroek IV, over het algemeen ook een lagere socio-economische 
status kent.  
 
Daarnaast dient deze deelvraag ervoor om inzicht te krijgen in het huidige algemene 
gezondheidsniveau van de verschillende buurten aan de hand van de enquêtes. Hiervoor 
wordt het algemeen gezondheidsniveau statistisch getoetst aan de hand van de vragen die 
worden benoemd bij het conceptuele model. Deze vragen zijn aangewezen als middel om de 
verschillende factoren die het algemeen gezondheidsniveau bepalen te toetsen. Deze vragen 
zijn terug te vinden in tabel 2 op pagina 25. De verschillende factoren zijn opgesteld door het 
WHO en zijn hierbij gekoppeld aan een of enkele vragen uit de enquêtes. Omdat er bij 
bepaalde factoren meerdere vragen zijn samengevoegd is er belangrijk om te spreken over 
het gemiddelde gegeven antwoord. Een hoger gemiddelde is hierbij positief. Elke vraag is 
omgedraaid tot deze positieve richting, zodat er makkelijk meerdere vragen konden worden 
samengevoegd tot een factor. Hierdoor is een vergelijking tussen de verschillende 
gemiddelden makkelijk gemaakt. Kortom, volgens het WHO wordt het algemeen 
gezondheidsniveau bepaald door health condition, body functions and structure, activities, 
participation en environmental factors. De betekenis van deze factoren is terug te lezen in 
het theoretisch kader. Welke vragen zijn gebruikt voor elke factor is terug te lezen in het 
conceptuele model.  
 
We kunnen uit de statistiek concluderen dat het gemiddelde niveau van health condition 
onder de respondenten in de verschillende gemeentes redelijk gelijk is. Zie de tabel 6 
hieronder. Opvallend is het verschil tussen het gemiddelde van het gemiddelde niveau van 
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activities onder de respondenten. Deze belangrijkste vraag die deze factor heeft gemeten in 
de enquête is: ‘Hoeveel minuten per dag gaat u fietsen of lopen naar school, werk of 
winkel?’ Een sterke spreiding tussen deze vragen is dus aannemelijk, meer dan bijvoorbeeld 
een antwoord gemeten op een 3 punts-schaal zoals bij health condition. Opvallend hierbij is 
dat de respondenten uit de buurt Wolfskuil in gemeente Nijmegen vaker alledaags bewegen. 
Dit is ook terug te vinden in het gemiddelde van participation. De belangrijkste vraag die de 
hoeveelheid participation moet bepalen is: ‘Hoeveel minuten per dag beweegt u in uw vrije 
tijd? (wandelen, fietsen, tuinieren)’. Belangrijk om te vermelden dat het bij de factor 
participation draait om eigen motivatie in tegenstelling tot de factor activities. Over het 
algemeen bewegen respondenten uit de Wolfskuil dus meer en vaker met plezier. Het 
gemiddelde ligt van de factoren activities en participation hier namelijk het hoogst. Dit sluit 
aan bij de eerdere bevindingen over de gemeente Nijmegen. Zoals besproken in het 
hoofdstuk over specificaties van de gekozen gemeentes, doet de gemeente Nijmegen en de 
buurt Wolfskuil het goed op het gebied van gezondheid. Op het gebied van Active living is 
het gemiddelde hoger in de andere gemeentes. Het is interessant om dit verder uit te 
werken in de vergelijking tussen de beleidsanalyse en de implementatie hiervan. Dit staat 
centraal in de volgende twee deelvragen. Uitgebreide tabellen die behoren tot deze analyse 
zijn te vinden in bijlage 2.  

Factor  Zwolle  Rotterdam  Nijmegen  
Health condition  2,6875 2,5484 2,6389 
Body functions & 
structure  

4,8437 4,7500 4,7778 

Activities  16,0645 25,4242 38,7500 
Participation  48,8437 50,0303 50,6389 
Environmental 
factors (Active 
living) 

7,548 7,5625 6,6667 

Tabel 6: Algemeen gezondheidsniveau. Gemeente Zwolle, Rotterdam & Nijmegen. Berekend d.m.v. gemiddelde  
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11.3 Deelvraag 2  
- In hoeverre komen de verschillende dimensies van ‘de gezonde stad’ terug in de 

omgevingsvisies van de verschillende gemeentes, mede gericht op 
participatiemogelijkheden? 

Deze deelvraag valt te beantwoorden aan de hand van de beleidsanalyse. Er is al meerdere 
keren herhaald dat uit deze beleidsanalyse geen harde conclusies getrokken kunnen 
worden. Dit omdat de beleidsanalyse bestaat uit een uitgebreide codering op verschillende 
omgevingsvisies van de gekozen gemeentes. In het hoofdstuk de Omgevingswet is naar 
voren gekomen dat de nieuwe wet nog niet van kracht is. Bovendien is het belang van de 
kerninstrumenten zoals de omgevingsvisie uitgebreid behandeld. Een omgevingsvisie is dan 
ook een beleidsstuk die enkel houvast biedt bij nog komende plannen en waar geen of 
weinig regels aan zijn verbonden. Gemeentes spreken hier hun ambities uit. Toch is het van 
belang om de verschillende omgevingsvisies te waarderen aan de hand van de 
beleidsanalyse op de verschillende variabelen en bijbehorende dimensies of factoren. Zo kan 
er namelijk een vergelijking worden gemaakt tussen het geambieerde beleid en de 
daadwerkelijke situatie van bijvoorbeeld het participatieniveau in de verschillende 
gemeentes. De daadwerkelijke situatie wordt beschreven in deelvraag 3. Deze vloeit voort 
uit waarderingen over de fysieke leefomgeving, gezondheidsniveau en 
participatiemogelijkheden zoals centraal staat in de enquête.  

In dit onderzoek ligt de focus op het beleid over ‘de gezonde stad’.  Hoe de verschillende 
gemeentes de kernthema’s van ‘de gezonde stad’ implementeren in hun omgevingsvisies is 
al besproken in de beleidsanalyse. In dit hoofdstuk wordt dit nogmaals herhaald. Ook de rol 
van participatie binnen de verschillende omgevingsvisies wordt nog een keer benoemd. 
Daarnaast wordt geanalyseerd in hoeverre de verschillende gemeentes Active living hebben 
opgenomen in hun omgevingsvisie gewaardeerd aan de hand van de beleidsanalyse. 
Uiteindelijk biedt dit hoofdstuk een duidelijk overzicht in hoeverre elke variabele is 
opgenomen in de verschillende omgevingsvisies. Dit overzicht is terug te vinden in de 
volgende tabel 7.  

Beleidsanalyse  Zwolle Rotterdam Nijmegen 
‘De gezonde stad’ 

- Mobiliteit  
3 2 1 

- Groenvoorziening  1 2 3 
- Milieu  2 1 3 
- Criminaliteit  2 3 1 
- Sociale cohesie 1 2 3 
- Functiemenging  3 1 2 
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Algemeen 
gezondheidsniveau  

- Environmental 
factors, Active 
living  

2 3 1 

Participatie  
- Publiek-private 

samenwerking  

3 2 1 

- Participatieniveau 1 1 1 
- Legitimiteit  2 1 3 

Totaal 20 18 19 

Tabel 7: Waardering omgevingsvisies gemeente Zwolle, Rotterdam & Nijmegen: met behulp van de beleidsanalyse  

Zwolle heeft hun omgevingsvisie op het gebied van gezondheid vooral gericht op het 
programma Zwolle gezond. De buurt Holtenbroek IV wordt niet benoemd in de 
omgevingsvisie, terwijl de aandacht voor gezondheidsbevordering wel nodig blijkt te zijn 
concluderend uit het hoofdstuk specificaties per gemeentes. De gemeente Zwolle richt zich 
voornamelijk op mobiliteit in combinatie met milieu. De binnenstad van Zwolle is een 
duidelijk kernpunt, en de verduurzaming daarin zou moeten zorgen voor een gezonder 
Zwolle. Denk hierbij aan het STOP-principe. Daarnaast bespreekt Zwolle functiemenging 
uitvoerig in hun omgevingsvisies. De gemeente Rotterdam richt zich op alle vooropgestelde 
thema’s: mobiliteit, groenvoorziening, milieu, criminaliteit, sociale cohesie. Niet alle 
dimensies worden even uitgebreid besproken in de omgevingsvisie. Functiemenging wordt 
minder benoemd. Wel worden er groene ontmoetingsplekken genoemd, en zouden 
wandelaars en fietsers de voorkeur krijgen in autoloze buurten. De gemeente Nijmegen richt 
zich ook op functiemenging zoals gemeente Zwolle. Gemeente Nijmegen noemt daarbij 
vooral het doel om klimaatbestendig te zijn over enkele jaren. Buurtinitiatieven, zoals een 
lokaal warmtenet, worden daardoor ook vaak benoemd. De gemeente Nijmegen heeft een 
alomvattende omgevingsvisie voor iedereen waarin het concept ‘de gezonde stad’ meerdere 
keren terugkomt. De uitgebreide waarderingen van de verschillende dimensies over ‘de 
gezonde stat’ zijn ook terug te lezen in de beleidsanalyse.  

Er is voor gekozen om voor de variabele algemeen gezondheidsniveau alleen de 
environmental factors te waarderen aan de hand van de beleidsanalyse. Dit omdat de rest 
van de factoren die het algemeen gezondheidsniveau bepalen individueel gericht zijn en niet 
terugkomen in algemeen beleid. Dit kan bijvoorbeeld aangekaart worden in apart 
gezondheidsbeleid opgesteld per gemeente, maar een omgevingsvisie is hier niet de plek 
voor. Zo worden de overige factoren ook niet besproken in de verschillende omgevingsvisies. 
In deelvraag 1 zijn de andere factoren wel uitgewerkt aan de hand van de enquête. Zoals 
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hierboven al werd beschreven noemt Rotterdam een duidelijke concretisering van Active 
living, wandelaars en fietsers krijgen de voorkeur in autoloze buurten. De gemeente 
Nijmegen richt zich meer op het sociale en milieu aspect van de omgevingsvisie. Gemeente 
Zwolle benoemt Active living vooral in combinatie met de factor milieu. Daadwerkelijke 
concretisering van Active living is hier niet te vinden, gemeente Rotterdam doet dit zeker 
wel.  

Wat nogal relevant is voor dit onderzoek zijn de meerdere aspecten van de variabele 
participatie. Zo kwam in de omgevingsvisie naar voren dat gemeentes allemaal participatie 
noemen als kernpunt voor verdere ontwikkeling van beleid. Het participatieniveau is zoals 
benoemd in de beleidsanalyse in alle omgevingsvisie nep-participatie. Vandaar dat alle 
gemeentes hier maar een punt op scoren. Het waarborgen van de legitimiteit is ook niet 
besproken in de omgevingsvisie van de gemeente Rotterdam en Zwolle. Zoals eerder in de 
theorie benoemd zorgt burgerparticipatie voor een hogere maatschappelijke en lokale 
impact (Klijn &Teisman, 2005). Burgerinitiatieven zouden dan weer kunnen leiden tot betere 
effectiviteit van beleid waarbij de rol van de overheid enkel faciliterend is (Geels& Kemp, 
2000). In dit onderzoek staat de rol van participatie in beleidsprocessen dus centraal, omdat 
theorie bevestigt dat dit de effectiviteit van beleid verhoogt op lokaal niveau. Vertalend naar 
gezondheidsbevordering: meer participatie in beleidsprocessen zou kunnen zorgen voor een 
grotere impact met betrekking tot het terugdringen van gezondheidsverschillen. Gemeente 
Rotterdam noemt zelfs het probleem van het gezondheidsverschil, mede beïnvloedt door 
socio-economische status. Vandaar ook de keuze om Oosterflank aan te wijzen als 
focusgebied in hun omgevingsvisie. De gemeente Rotterdam heeft met de aanwijzing van 
het focusgebied een concreet plan opgesteld voor de verbetering van dit gebied, mede op 
het thema gezondheid.  

Uiteindelijk zorgt de beleidsanalyse voor een waardering van de verschillende variabelen 
met bijbehorende dimensies en aspecten. Dit resulteerde in het volgende resultaat: Zwolle 
20, Rotterdam 18 en Nijmegen 19. Dit is terug te vinden in de beleidsanalyse. Al meerdere 
keren is herhaald dat conclusies trekken uit de beleidsanalyse alleen niet grondig is, omdat 
het gaat om ambities uitgesproken in een visie. Wel is het interessant om dit te waarderen 
en hiermee een vergelijking te maken naar de huidige situatie van ‘de gezonde stad’, 
participatiemogelijkheden en Active living aan de hand van de enquête. Dit wordt gedaan is 
de volgende deelvraag. De kloof tussen het geambieerde beleid en de huidige situatie wordt 
dan duidelijk.  
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11.4 Deelvraag 3  
- Hoe zichtbaar is de implementatie van het beleid ‘de gezonde stad’ in de drie 

gemeentes mede gericht op participatiemogelijkheden, beoordeeld door de 
buurtbewoners?  

 
In deze deelvraag wordt er wederom een overzicht gegeven van de verschillende variabelen 
en de bijbehorende dimensies en aspecten. Dit aan de hand van de waardering van deze 
variabelen door de buurtbewoners. Dit schetst een beeld hoe zichtbaar de implementatie is 
van het beleid opgesteld door de gemeente. Een eventuele kloof tussen het geambieerde 
beleid, zoals hierboven is samengevat, en de huidige situatie wordt dan duidelijk.  
Het overzicht van de implementatie van het beleid is hieronder te vinden, in tabel 8  

Enquête  Zwolle Rotterdam Nijmegen 
‘De gezonde stad’ 

- Mobiliteit  
5,7419= 2 5,8438= 3 5,0556= 1 

- Groenvoorziening  5,0000= 3 4,8750= 2 4,5556= 1 
- Milieu  3,5806= 1 3,9375= 3  3,7222= 2 
- Criminaliteit  5,4839=3 5,0313=1 5,4167=2 
- Sociale cohesie 5,6452=3  5,0625= 2 4,9444= 1 
- Functiemenging  5,6452=2 5,6875=3 5,5000= 1 

Algemeen 
gezondheidsniveau  

- Environmental 
factors, Active 
living  

7,5484= 2 7,5625= 3 6,6667= 1 

Participatie  
- Publiek-private 

samenwerking  

1,1563= 2 1,0625= 1 1,3333= 3 

- Participatieniveau 4,8750= 2 4,3125= 1 5,1389= 3 
- Legitimiteit  3,8387= 3 3,2500= 1 3,8056= 2 

Totaal  23 20 17 
Tabel 8: Waardering implementatie beleid ‘de gezonde stad’ beoordeeld door buurtbewoners: gemiddelde scores in de enquête  

Deze waarderingen zijn gemeten aan de hand van het gemiddelde van de waardering. Dit is 
dezelfde methode als in deelvraag 1. Het gemiddelde van de dimensies en aspecten ontstaat 
door het samenvoegen van meerdere vragen die gekozen zijn om de verschillende dimensies 
en aspecten te meten die centraal staan bij elke variabele. Welke vragen er zijn gebruikt 
staat in het conceptueel model. Een hoger gemiddelde betekent een positievere waardering 
door de respondenten uit de verschillende buurten. Uitgebreide tabellen over deze 
gemiddelden zijn terug te vinden in bijlage 3.  
 
Opvallend aan deze tabel is dat de respondenten uit Holtenbroek IV over het algemeen erg 
positief zijn over hun fysieke leefomgeving. Mensen waarderen bijvoorbeeld 
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groenvoorziening erg positief, terwijl dit niet naar voren kwam in de omgevingsvisie van de 
gemeente. Dit is te zien in de vorige tabel 7. Ook scoort de gemeente Zwolle erg goed op de 
dimensie sociale cohesie, terwijl dit in de omgevingsvisie niet uitgebreid is besproken zoals 
gemeente Nijmegen wel deed. Interessant voor de gemeente Rotterdam is de dimensie 
criminaliteit, waar ook veiligheid tot behoort. De gemeente zet in hun omgevingsvisie erg in 
op het verbeteren van de veiligheid, vandaar in tabel 7 de score 3. In de realiteit waarderen 
de buurtbewoners van Oosterflank dit laag. Mensen ervaren dus een minder gevoel van 
veiligheid, terwijl de gemeente hier zich wel voor inzet. Respondenten uit de buurt Wolfskuil 
in Nijmegen waarderen de groenvoorziening ook laag, terwijl dit een van de speerpunten 
was voor de gemeente zoals benoemd in de omgevingsvisie. Over het algemeen ligt de 
waardering van de fysieke leefomgeving in de Wolfskuil lager dan er wordt geambieerd in de 
omgevingsvisie.  
 
Hier is wederom gekozen om de antwoorden van de respondenten over het algemeen 
gezondheidsniveau alleen te richten op Active living. Verdere uitwerking van het algemene 
gezondheidsniveau van de verschillende buurten is te vinden in deelvraag 1. We kunnen uit 
tabel 7 en 8 concluderen dat de waardering van de respondenten over de implementatie van 
Active living in dezelfde mate terugkomt in de verschillende omgevingsvisies. Rotterdam 
benoemt Active living uitgebreid in hun omgevingsvisie. Inwoners van Oosterflank in 
Rotterdam zijn hier ook positief over. De gemeente Nijmegen benoemt vooral het sociale 
aspect in hun omgevingsvisie waardoor waarschijnlijk de zichtbaarheid van de huidige mate 
van Active living lager is dan van de andere gemeentes. Respondenten uit de Wolfskuil 
beoordelen dit namelijk lager dan respondenten uit Oosterflank of Holtenbroek IV.  
 
Wat verrassend is uit deze tabel 8 is dat de waardering over participatie door de 
respondenten uit Wolfskuil in Nijmegen over het algemeen hoger is dan bij de andere 
gemeentes. De gemeente Rotterdam scoort erg laag op alle aspecten van participatie. De 
gevoel van legitimiteit is door de respondenten uit Holtenbroek IV in Zwolle als hoogst 
gewaardeerd. Dit is ook opvallend omdat de legitimiteit niet daadwerkelijk wordt 
gewaarborgd in de omgevingsvisie zoals beschreven in de beleidsanalyse. De gemeente 
Nijmegen benoemd hier duidelijk een implementatieplan met verantwoording voor. Toch is 
de waardering van participatie in gemeente Nijmegen het hoogst, wat redelijk overeen komt 
met de waardering aan de hand van de beleidsanalyse in tabel 7. 
 
Uit de vergelijking tussen de twee tabellen 7 en 8 kunnen we het volgende concluderen: de 
gemeente Zwolle heeft zowel over het geambieerde beleid en de huidige implementatie de 
hoogste waardering. De respondenten uit de Wolfskuil in Nijmegen zijn minder positief over 
de implementatie van het beleid dan de gemeente stelt in hun eigen omgevingsvisie. De 
respondenten uit Oosterflank waarderen de implementatie van het beleid juist hoger dan 
het geambieerde beleid van de gemeente. Meest opvallend hierbij was het verschil in de 
waardering van de fysieke leefomgeving en de participatiemogelijkheden. De dimensies over 
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groenvoorziening, criminaliteit en sociale cohesie werden totaal anders gewaardeerd door 
de respondenten uit de verschillende buurten. Daarnaast sprong gemeente Nijmegen uit bij 
de waardering over participatie, maar was de respondent over het algemeen toch negatiever 
over de implementatie van het beleid in vergelijking met het geambieerde beleid.  
 
Het is hierbij belangrijk om te benoemen dat deze waarderingen zijn gebaseerd op 
meningen van een gering aantal respondenten. Ook is de waardering van tabel 7 gedaan aan 
de hand van een beleidsanalyse. Een beleidsanalyse blijft een manier van kwalitatieve 
onderzoeksmethoden waar totale objectiviteit niet haalbaar is. Daarnaast is de 
omgevingsvisie erg nieuw dus totale implementatie van visies is nog niet haalbaar. Wel laat 
deze vergelijking zien waar bepaalde gemeentes nog aan kunnen werken om zo bijvoorbeeld 
participatiemogelijkheden of de fysieke leefomgeving te kunnen verbeteren.   
 

11.5 Deelvraag 4  
- Hoe draagt het verschil in fysieke leefomgeving bij aan het gezondheidsverschil?  

 
Dit is voornamelijk besproken in de theorie over hoe het algemene gezondheidsniveau is 
opgebouwd. Er zijn meerdere theoretische kaders gegeven die illustreerden hoe het 
algemene gezondheidsniveau op individueel niveau is opgebouwd. Zo noemde Dahlgren en 
Whitehead dat gezondheid begint bij de individu. Kaders zoals leeftijd en geslacht 
beïnvloeden welke leefstijl men heeft. Deze leefstijl is dan weer onderhevig aan de 
beslissende factor socio-economische status. Volgens het artikel is socio-economische status 
van de individu de alomvattende factor (1991). Dit sluit aan bij het ICF-model opgesteld door 
het World Health Organization (WHO, z.d.). Deze stelde dat gezondheid op meerdere 
niveaus te analyseren valt met hun eigen model. Het draait dus niet alleen om individuele 
gezondheid. Health conditions, body functions, activities, participation, environmental 
factors en personal factors zorgen uiteindelijk voor een algemeen niveau van de gezondheid. 
Belangrijk is daarbij de overeenkomst met het model van Dahlgren en Whitehead die ook 
uitging van leefstijl die gezondheidsniveau beïnvloedt. In het ICF-model is dit terug te vinden 
onder activities en participation. Interessant en relevant voor dit onderzoek zijn 
environmental en personal factors. Met personal factors doelt het ICF-model wel op 
gezondheid op individueel niveau, met voornamelijk socio-economische status van de 
individu. Environmental factors zoals verschil in de fysieke leefomgeving heeft dus ook 
invloed op het gezondheidsniveau. Dit is precies waar deze deelvraag op doelt. In welke 
mate de fysieke leefomgeving bewegen stimuleert heeft invloed op het beweeggedrag en 
dus gezondheid. Veranderingen die in dit onderzoek zijn besproken, mede door het concept 
Active living, kunnen bijdragen in het verminderen van het gezondheidsverschil. Denk hierbij 
aan groene buitenruimtes, open sportfaciliteiten, verbetering van de wandel- en fietspaden. 
De fysieke leefomgeving heeft dus zeker invloed op verschil in gezondheid.  
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Naast de theoretische beschrijving van het verband tussen de fysieke leefomgeving en het 
algemeen gezondheidsniveau, is dit ook statistisch te toetsen. Deze deelvraag doelt 
voornamelijk op de samenhang tussen de fysieke leefomgeving, en daarmee effectiviteit van 
gezondheidsbeleid, op het algemene gezondheidsniveau. Zo is er met behulp van meerdere 
statistische toetsen proberen te verklaren of deze twee variabelen daadwerkelijk significant 
samenhangen. Ook de rol van participatie is hierbij getoetst. Het is daarbij belangrijk om te 
vermelden dat het deze statistische analyse voortvloeit uit de afgenomen enquêtes en 
generalisatie voor bijvoorbeeld geheel Nederland niet mogelijk is. In dit onderzoek ligt de 
focus namelijk op mensen met een lagere socio-economische status. Dit wordt ook verder 
besproken bij de interpretatie van de resultaten.  
 
Het verband tussen de fysieke leefomgeving en het algemeen gezondheidsniveau staat 
nogmaals centraal in dit onderzoek. Ook is er meerdere keren herhaald dat dit sterk 
samenhangt met de mate van participatie in het beleidsproces. Het verschil in de fysieke 
leefomgeving kan gezien worden als de implementatie van het beleid en daarmee de 
effectiviteit ervan. Zo is in de vorige deelvraag de implementatie van het beleid al 
gewaardeerd aan de hand van de beleidsanalyse en de enquête. Dit om de kloof tussen het 
geambieerde beleid en de huidige situatie te schetsen. Om te toetsen of er daadwerkelijk 
een statistisch verband is tussen de variabelen is er een uitgebreide statistische toets gepast.  

 

Als eerste is er dus ook getoetst op een verband tussen de effectiviteit van 
gezondheidsbeleid en het algemeen gezondheidsniveau. Het is hierbij van belang om de 
invloed van participatie in gedachten te houden bij het analyseren van de resultaten. In het 
theoretisch kader is er al besproken dat deze namelijk sterk samenhangen. Zo zorgde de 
shift naar een publiek-private coproductie in het planologisch vakgebied ervoor dat burgers 
meer inspraak hadden in het beleidsproces (Hajer, Grijzen & van’t Klooster, 2010). De 
vormen van inspraak zijn terug te vinden in bijvoorbeeld de participatieladder van Arnstein 
of Eldenbos. Hierbij werd er verondersteld dat veel participatie zorgt voor een hogere 
maatschappelijke impact (Klijn & Teisman, 2005). Wanneer de burger de initiatiefnemer is in 
het beleidsproces kan dat zorgen voor een betere samenwerking tussen de verschillende 
niveaus (Geels & Kemp, 2000). Dit zou dan weer kunnen leiden tot een verbetering van de 
effectiviteit. Bij een eventueel verband tussen de effectiviteit van gezondheidsbeleid en het 
algemeen gezondheidsniveau moet men dus denken aan de invloed van participatie bij het 
interpreteren van de resultaten. Om het verband tussen de effectiviteit van 
gezondheidsbeleid en het algemeen gezondheidsniveau te toetsen zijn de verschillende 
dimensies van de fysieke leefomgeving allemaal apart getoetst op alle verschillende factoren 
van het algemeen gezondheidsniveau. Zo kan men zien of en welke dimensie van fysieke 
leefomgeving daadwerkelijk invloed heeft op het algemeen gezondheidsniveau. De vraag 
kan daarbij zijn of bijvoorbeeld mobiliteit daadwerkelijk een positieve invloed heeft op alle 
factoren die het algemeen gezondheidsniveau bepalen. Uit deze uitgebreide statistische 
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toets kwam naar voren dat enkele verschillende dimensies van de fysieke leefomgeving 
invloed hebben op de mate van Active living, oftewel de environmental factors die mede het 
algemeen gezondheidsniveau bepalen. De dimensies hadden geen significante invloed op 
andere factoren die het algemeen gezondheidsniveau bepalen. Dit valt te verklaren door het 
feit dat de rest van de factoren niet gericht zijn op de fysieke leefomgeving, waarbij 
environmental factors dat wel hebben. De dimensies zijn bepalend voor de effectiviteit van 
het beleid in de fysieke leefomgeving. Over de dimensie mobiliteit kunnen we concluderen 
dat er een significante samenhang is tussen deze dimensie en de environmental factors die 
invloed hebben op het algemeen gezondheidsniveau (p= 0.001 <0.05). Ook is het verband 
tussen de waardering van mobiliteit en de vragen over activities en particiaption bijna 
significant  (p=0.081 & p=0.053). Naarmate de respondent een positief antwoord geeft over 
de vragen die behoren bij de dimensie mobiliteit, ondervinden deze respondenten ook een 
hoge mate van Active living. Ook is er een significant verband tussen de dimensie 
groenvoorziening en de environmental factors die het algemeen gezondheidsniveau bepalen 
(p=0.018< 0.05). Naarmate men dus meer tevreden is over de groenvoorziening, 
ondervinden de respondenten dus ook een hogere mate van Active living. Het verband 
tussen environmental factors en dimensie sociale cohesie is ook significant (p= 0.005 < 0.05). 
Mensen die vragen over sociale cohesie hoog beoordelen, scoren ook hoog op 
environmental factors, zoals Active living wat het algemeen gezondheidsniveau verbeterd. 
Daarnaast is het verband tussen de dimensie functiemening en environmental factors 
significant (p= 0.027 <0.05). Mensen die vaak positief antwoorden op de vragen over 
functiemenging,  zoals goede plaatsing van winkels en sportfaciliteiten, scoren vaak ook 
hoog op vragen over environmental factors zoals Active living. Er is verder geen verband 
tussen de dimensies milieu en criminaliteit op elke factor van het algemeen 
gezondheidsniveau. Enkele dimensies van de fysieke leefomgeving hebben dus een 
significante invloed op de mate van Active living. Een verbetering van deze dimensies van de 
fysieke leefomgeving zou dus kunnen zorgen voor meer Active living, en daarmee een hoger 
algemeen gezondheidsniveau. Dit geldt voor de dimensies mobiliteit, groenvoorziening, 
sociale cohesie en functiemenging. De uitwerkingen van deze statistische analyse is te 
vinden in bijlage 4  

Zoals hierboven al beschreven heeft participatie ook invloed op de mate van effectiviteit van 
het beleid. Daarom zijn publiek-private samenwerking, participatieniveau en de legitimiteit 
getoetst aan alle dimensies van de fysieke leefomgeving die de effectiviteit van beleid ‘de 
gezonde stad’ bepalen. Uit deze statistische toets is gebleken dat de mate publiek-private 
samenwerking geen invloed heeft op de effectiviteit van beleid. Op geen enkele dimensie 
was dit verband significant. Wel heeft participatieniveau in het algemeen een significante 
invloed op de effectiviteit van beleid. Het algemene gehele model bleek significant te zijn 
(p=0.047<0.05). Er is geen significant verband met het participatieniveau en een van de losse 
dimensies. Dit verband is dus niet te onderbouwen naar een van de dimensies van de fysieke 
leefomgeving waarbij een verbetering hiervan de effectiviteit van het beleid kunnen 



76 
 

verhogen. Daarnaast is er geen significant verband tussen de legitimiteit van 
participatiemogelijkheden en effectiviteit van beleid. Ook is de verklaringskracht tussen alle 
vragen over participatie en de effectiviteit van beleid erg laag (12,6%). Dit is te verklaren 
door het feit dat er weinig vragen in de enquête zijn opgenomen over 
participatiemogelijkheden. Een concept zoals publiek-private samenwerking is niet goed te 
toetsen door middel van een of enkele vragen uit een enquête. Dit wordt ook besproken in 
het discussiehoofdstuk. Wel kan men uit deze statistische analyse concluderen dat over het 
algemeen het participatieniveau een significante invloed heeft op de effectiviteit van beleid. 
Een uitwerking van deze statistische analyse is te vinden in bijlage 5.  

 
Deze bevindingen zijn ook te koppelen aan het conceptuele model die is opgesteld aan de 
hand van het theoretisch kader. Zo werd er in de theorie van onder andere Klijn en Teisman 
veronderstelt dat meer laagdrempelige participatie zou zorgen voor een hogere 
maatschappelijke impact (2005). Wanneer de burger wordt aangewezen als initiatiefnemer, 
verhoogd dit de mate en kwaliteit van samenwerking tussen de verschillende niveaus (Geels 
& Kemp, 2000). Participatie kan dus gezien worden als beleidselement om de effectiviteit te 
verhogen, en daarmee gezondheidsverschillen terug te dringen. Dit is min of meer ook te 
zien in de statistische analyse; er is een significant verband tussen het participatieniveau en 
de algemene effectiviteit van beleid. De shift naar publiek-private coproductie speelt in de 
effectiviteit van beleidsprocessen tegenwoordig een belangrijke rol (Hajer, Grijzen & van’t 
Klooster, 2010).  
 
Kortom, het conceptuele model is redelijk te onderbouwen met de statistische analyse. Uit 
de verschillende toetsen kwam naar voren dat er een significant verband was tussen de 
dimensies mobiliteit, groenvoorziening, sociale cohesie en functiemenging en de 
environmental factors. Deze verschillende dimensies zijn te refereren aan de effectiviteit vna 
het beleid ‘de gezonde stad’. Naarmate men meer tevreden is over deze dimensies 
ondervinden de respondenten ook een hogere mate van Active living. Het algemeen 
gezondheidsniveau wordt hierdoor verbeterd. Daarnaast is er een significant verband tussen 
het participatieniveau en de algemene effectiviteit van beleid. Dit verband is niet toe te 
spitsen naar de verschillende dimensies van de fysieke leefomgeving, maar behoudt zich 
enkel tot een algemeen verband.  
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12. Conclusie 
Dit onderzoek is gericht op het verbeteren van het beleid ‘de gezonde stad’ door inzicht te 
krijgen op participatiemogelijkheden. Hierbij ligt de focus op omgevingsvisies opgesteld door 
gemeente Rotterdam, Zwolle en Nijmegen. Hiernaast is er een enquête afgenomen op 
buurtniveau om verschil in de implementatie van ‘de gezonde stad’ te verduidelijken. Het 
algemene gezondheidsniveau in deze buurten is te verklaren door de lagere socio-
economische status die het kent. Uit dit onderzoek is gebleken dat Rotterdam, en daarmee 
de gekozen buurt Oosterflank, veel gezondheidsproblematiek kent. Nijmegen en de buurt 
Wolfskuil doen het beduidend beter op dit gebied ondanks dezelfde lagere socio-
economische status op buurtniveau. De gemeente Zwolle en de buurt Holtenbroek IV 
behalen gemiddelde cijfers betreffende de gezondheid. De omgevingsvisies die zijn 
opgesteld door de verschillende gemeentes kunnen beschouwd worden als erg nieuwe 
beleidsinstrumenten. Zo is de nieuwe Omgevingswet nog niet van kracht, en blijft de 
omgevingsvisie enkel een plan waar grote ambities worden uitgesproken. In de 
literatuurbespreking kwam naar voren dat het algemeen gezondheidsniveau afhankelijk is 
van meerdere factoren, zoals opgesteld door het WHO. Deze factoren zijn health conditon, 
body functions and structure, activities, participation, environmental factors en personal 
factors. Ook zijn er meerdere dimensies opgesteld door het WHO die belangrijke 
speerpunten zijn in beleid over de fysieke leefomgeving zoals ‘de gezonde stad’. Dit zijn 
mobiliteit, groenvoorziening, milieu, criminaliteit, sociale cohesie en functiemenging. Een 
verbetering van deze dimensies zou zorgen voor een betere implementatie van beleid en 
daarmee ook de effectiviteit daarvan. Daarnaast kwam naar voren dat meer 
burgerparticipatie zorgt voor een hogere maatschappelijke en lokale impact. Uit de theorie 
valt te concluderen dat participatie zou zorgen voor het verbeteren van de effectiviteit van 
beleid, en daarmee gezondheidsverschillen terug te dringen. Uit de beleidsanalyse is 
gebleken dat de omgevingsvisies de dimensies over de fysieke leefomgeving anders 
waarderen en participatie zich enkel behoudt tot nep-participatie. Uit de afgenomen 
enquêtes is gebleken dat er een groot verschil is tussen de ambities in de omgevingsvisies en 
de daadwerkelijke waardering van de verschillende dimensies over de leefomgeving door de 
buurtbewoners. Er is dus een duidelijke kloof tussen de huidige realiteit en de toekomstige 
ambitie. Dit geeft aan dat een effectief beleid, mede gericht op ‘de gezonde stad’ en 
verbetering van participatiemogelijkheden, nodig is om de implementatie te laten slagen. De 
gemeente Zwolle heeft de hoogste waardering van zowel de geambieerde omgevingsvisie en 
de huidige implementatie, beoordeeld door de buurtbewoners. De respondenten uit 
Oosterflank waarderen de huidige implementatie hoger dan dat is geconcludeerd uit de 
beleidsanalyse. De respondenten uit de Wolfskuil in Nijmegen zijn minder positief over de 
implementatie van het beleid. Meest opvallend hierbij was het verschil in de waardering van 
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de fysieke leefomgeving en de participatiemogelijkheden. De dimensies over 
groenvoorziening, criminaliteit en sociale cohesie werden totaal anders gewaardeerd door 
de respondenten uit de verschillende buurten. Daarnaast sprong gemeente Nijmegen uit bij 
de waardering over participatie, maar was de respondent over het algemeen toch negatiever 
over de implementatie van het beleid in vergelijking met het geambieerde beleid. Naast 
deze vergelijking tussen de waarderingen van de omgevingsvisies en de implementatie 
daarvan, zijn er ook meerdere statistische toetsen afgenomen. Dit om te testen of er een 
daadwerkelijk significant verband was tussen participatie en effectiviteit van beleid, en 
tussen effectiviteit van beleid en het algemeen gezondheidsniveau. Ook is de sample 
populatie beschreven, die het lagere socio-economische karakter van de buurten 
bevestigde. Er is tussen de dimensies mobiliteit, groenvoorziening, sociale cohesie en 
functiemenging met de environmental factors een significant verband. Een verbetering van 
deze dimensies zou dus zorgen voor een verbetering van Active living, wat is gekoppeld aan 
de environmental factors. Er kan hieruit geconcludeerd worden dat een verbetering van 
deze dimensies daadwerkelijk kan zorgen voor een verbetering van het algemeen 
gezondheidsniveau. De fysieke leefomgeving draagt dus in zekere zin bij aan het verschil in 
gezondheid door middel van Active living. Bepaalde veranderingen, geopperd in het beleid, 
zouden kunnen zorgen voor een stimulans van het beweeggedrag en daarmee het 
gezondheidsniveau kunnen verbeteren. De effectiviteit van beleid draagt dus zeker bij in 
hoeverre gezondheidsverschillen kunnen worden teruggedrongen. Hoe effectiever het 
beleid, des te meer beweegstimulans in de fysieke leefomgeving. De effectiviteit kan 
verhoogd worden door meer lokale betrokkenheid in het beleidsproces, zoals participatie. 
Dit is ook te onderbouwen met de statistiek. Hieruit kwam namelijk dat over het algemeen 
participatieniveau invloed heeft op de effectiviteit van beleid. Dit was echter een algemeen 
verband en is verder niet toe te spitsen naar dimensies die gaan over de fysieke 
leefomgeving. Wel ondersteunt dit algemene resultaat de theorie dat participatie effect 
heeft op de maatschappelijke impact en daarmee de effectiviteit ervan. Conclusies uit de 
statistische analyse zijn gebaseerd op een steekproef uit de drie gekozen buurten, 
generalisatie is discutabel. Dit wordt verder besproken in het discussie hoofdstuk. De 
bevindingen sluiten echter wel aan bij het conceptuele model, op basis van het theoretisch 
kader. 
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13. Discussie 
In dit discussie hoofdstuk worden de resultaten geïnterpreteerd aan de hand van de 
verwachtingen. Verder worden de beperkingen besproken en worden er suggesties gedaan 
voor vervolgonderzoek.  

In de methodologie is de validiteit van dit onderzoek al aangehaald. Bovendien is in dit 
hoofdstuk een betrouwbaarheidsanalyse uitgevoerd door middel van Cronbach’s alpha. 
Hieruit is te concluderen dat de betrouwbaarheid van dit onderzoek over het algemeen 
redelijk goed is. Het is daarbij belangrijk om te vermelden dat de steekproef klein is en 
gericht op een aantal buurten met allemaal een lagere socio-economische status. Het is 
daarom ook de vraag of resultaten voortvloeiend uit dit onderzoek wel gegeneraliseerd 
moeten worden. Daarnaast is de steekproef afgenomen op doordeweekse dagen rondom 
het middaguur waardoor er weinig variatie blijkt te zijn in respondenten. Een punt van 
discussie is daarom ook of hiermee wel een representatieve groep is gevonden voor het 
algemene onderzoek. Het is voorbij aan het doel van dit onderzoek om een meer algemeen 
beeld te krijgen qua respondenten. De focus lag namelijk op buurten met een lagere socio-
economische status. Toch bleken de resultaten, die gebaseerd waren op de enquêtes, over 
het algemeen in lijn met de literatuurstudie. De resultaten komen dus overeen met het 
verwachtingspatroon.  

Op basis van het theoretisch kader zijn meerdere indicatoren opgesteld om gezondheid, 
participatie en de leefomgeving te analyseren. Sommige indicatoren kwamen bijna tot niet 
terug in de verschillende omgevingsvisies. Het draait dan voornamelijk om de factoren 
health condition en body functions & structures die mede het algemeen gezondheidsniveau 
bepalen. Dit omdat deze individueel gericht zijn en niet behoren tot omgevingsbeleid zoals 
een omgevingsvisie. Wel waren deze te koppelen aan enkele vragen in de enquête, om het 
gezondheidsniveau vast te stellen van de respondenten. Daarnaast benoemde de gemeentes 
legitimiteit van participatiemogelijkheden in beperkte mate. Toch is dit een belangrijke 
indicator om participatie te waarborgen. Suggesties voor vervolgonderzoek met dit thema 
zijn dan voornamelijk gericht op de legitimiteit van participatie. De legitimiteit van 
participatiemogelijkheden is weinig teruggekomen in de verschillende omgevingsvisies. Het 
is wel uitermate belangrijk dat als mensen op lokale schaal mogen participeren, hun mening 
ook daadwerkelijk wordt gehoord en behandeld. Legitimiteit van participatiemogelijkheden 
bevorderen zorgt voor meer maatschappelijke impact (Klijn & Teisman, 2005). Dit zal 
resulteren in een verbetering van de effectiviteit van omgevingsbeleid zoals ‘de gezonde 
stad’. In hoeverre legitimiteit te waarborgen is bij lokale participatiemogelijkheden lijkt hier 
interessant.  
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Door dit onderzoek is er inzicht gecreëerd in beleidsprocessen gericht op 
gezondheidsbevordering. Het doel daarmee is dat het beleid effectiever opgesteld kan 
worden door gemeentes, en daarmee gezondheidsverschillen kunnen worden 
teruggedrongen. Daardoor heeft dit onderzoek bijgedragen aan het terugdringen van 
gezondheidsproblematiek, zoals werd voorzien in de wetenschappelijke relevantie. 
Participatie op lokale schaal speelt daarnaast een grote rol. Als de effectiviteit van beleid 
niet verbeterd wordt, zou de kloof tussen het beleid en de werkelijkheid alleen maar groter 
worden. Dit is niet ten gunste van de gezondheidsbevordering. Dit onderzoek sluit zich aan 
bij de ondervinding van Dye dat de complexiteit van het concept gezondheid zorgt dat er 
geen simpele oplossing te vinden is in de gezondheidsproblematiek (2008). Verder 
onderzoek naar gezondheidsbevordering en ook legitimiteit van participatie lijkt hierdoor 
passend.  

14. Aanbeveling 
Uit dit onderzoek is gebleken dat de effectiviteit van beleid bevorderd kan worden door 
middel van betere participatiemogelijkheden. Buurtbewoners kunnen dan meepraten in het 
beleidsproces waardoor de lokale maatschappelijke impact hoger wordt. De mate van 
participatie is gemeten in verschillende gemeentes: Rotterdam, Zwolle en Nijmegen. De 
focus lag daarbij op buurten met een lagere socio-economische status. Dit omdat het beleid 
gericht was op ‘de gezonde stad’, waarbij aanpassingen in de fysieke leefomgeving zouden 
zorgen voor gezondheidsbevordering op lokaal niveau.  

Uit de resultaten kan ook geconcludeerd worden dat de buurtbewoners de opgestelde 
dimensies van de fysieke leefomgeving verschillend waarderen dan voortvloeit uit de 
beleidsanalyse. Zo beoordelen de respondenten uit Holtenbroek IV in Zwolle de 
implementatie van het beleid erg goed. De gemeente kan nog verbeteren op de 
implementatie van de dimensie milieu. De respondenten uit Oosterflank in Rotterdam 
beoordelen de implementatie van het beleid ook goed. De gemeente zou nog kunnen 
verbeteren op de implementatie van de dimensie criminaliteit, deze is wel uitvoering 
besproken in hun omgevingsvisie. De respondenten uit de Wolfskuil in Nijmegen beoordelen 
de implementatie van het beleid minder goed. De gemeente zou nog kunnen verbeteren op 
de implementatie van de volgende dimensies: mobiliteit, groenvoorziening, sociale cohesie 
en functiemenging. Sociale cohesie en groenvoorziening zijn echter twee speerpunten die 
duidelijk benoemd worden in hun omgevingsvisie. De mate van Active living is wel hetzelfde 
beoordeeld door de buurtbewoners als geopperd door de beleidsanalyse. Dat betekent niet 
dat een verbetering van Active living niet relevant is. Een verbeterde stimulans tot Active 
living zou blijven zorgen voor een hoger algemeen gezondheidsniveau. Concrete 
aanbevelingen zijn verder ook gericht op de gemeentes. Zo is er naar voren gekomen dat de 
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gemeente Rotterdam last heeft van ernstige gezondheidsproblematiek. Daarom wordt er 
aanbevolen om participatiemogelijkheden binnen het beleidsproces van ‘de gezonde stad’ 
meer kenbaar te maken voor lokale buurtbewoners. Dit zou uiteindelijk zorgen voor een 
effectiever beleid en dus minder gezondheidsproblematiek. Voor de gemeente Zwolle en 
Nijmegen kan dezelfde aanbeveling worden geschreven. Daarnaast zouden de gemeentes 
meer aandacht moeten besteden aan de legitimiteit van participatiemogelijkheden. 

 

Een belangrijke randvoorwaarde voor deze concrete aanbevelingen is dat het beleid wat in 
dit onderzoek is geanalyseerd een omgevingsvisie betracht. Het gaat daarbij enkel om 
ambities uitgesproken over een aantal jaar. Toch lijkt dit het ideale beleidsstuk dat de kloof 
tussen beleid en realiteit schetst.  

15. Reflectie  
Tijdens het doen van dit onderzoek is er ruim theoretisch kader opgesteld. Het zoeken naar 
verschillende artikelen en concepten over gezondheidsbevordering in de fysieke 
leefomgeving en beleidsprocessen ging redelijk gemakkelijk. Daarnaast was de gezamenlijke 
dataverzameling er efficiënt en goed verlopen. Het coderen binnen de beleidsanalyse die is 
uitgevoerd op Atlas.ti is ook erg goed bevallen. Dit omdat kennis over kwalitatieve 
methoden recent is opgedaan. Het kwantitatieve deel van dit onderzoek ging wat 
moeizamer. Dit omdat de kennis over SPSS-methoden al erg ver was weggezakt. Een 
opfrissing van kwantitatief onderzoek was zeker nodig. Toch zijn de verbanden die centraal 
stonden in dit onderzoek onderzocht. De keuze voor het structurele werken heeft er af en 
toe voor gezorgd dat nieuwe inzichten moeilijk waren te verwerken in al vooropgestelde 
alinea’s. Dit had anders aangepakt kunnen worden. Daarentegen bood het structurele 
werken wel houvast. Bedenkingen die kunnen meegenomen worden zijn voornamelijk te 
vinden in de relevantie van dit onderzoek, aan de hand van de generalisatie. Omdat er 
gekozen is om dit onderzoek te richten op bepaalde buurten met een lagere socio-
economische is generalisatie discutabel voor een grotere groep. Het onderzoek naar hoe de 
effectiviteit van beleid invloed heeft op het algemeen gezondheidsniveau is namelijk 
gespecifieerd naar deze doelgroep. Een andere bedenking is te vinden in de rol als 
onderzoeker tegenover de respondenten. Omdat de doelgroep van de enquête mensen 
waren met een lagere socio-economische status kon ik mij niet altijd volledig plaatsen hierin. 
De hulp van taalinstituut Pharos, in bijvoorbeeld het taalniveau van de enquêtes, heeft 
hierbij zeker geholpen.  
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Bijlage 1  
Sample populatie  

 
V26. Wat doet u tijdens een gemiddelde week?  

 Frequ
ency 

Perce
nt 

Valid 
Percent 

Cumulativ
e Percent 

Valid Full-time betaald 
werk (inclusief 
zelfstandige / zzp) 

20 18,3 19,8 19,8 

Part-time betaald 
werk (inclusief 
zelfstandige / zzp) 

19 17,4 18,8 38,6 

Voltijds student(e) 9 8,3 8,9 47,5 
Werkloos 2 1,8 2,0 49,5 
Arbeidsongeschikt 
of niet in staat om 
te werken 

5 4,6 5,0 54,5 

Gepensioneerd 30 27,5 29,7 84,2 
Huisvrouw / -man 10 9,2 9,9 94,1 
Anders, namelijk 6 5,5 5,9 100,0 
Total 101 92,7 100,0  

Missi
ng 

System 8 7,3   

Total 109 100,0   
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V27. Wat is uw hoogst voltooide opleiding? Dit is een 
opleiding waar u een diploma van heeft. 

 Bent u student? Vul dan de opleiding in die je momenteel 
volgt. 

 Frequ
ency 

Perce
nt 

Valid 
Percent 

Cumulativ
e Percent 

Valid Geen onderwijs / 
basisonderwijs / 
cursus inburgering / 
cursus Nederlandse 
taal 

7 6,4 6,9 6,9 

LBO / VBO / VMBO 
(kader- of 
beroepsgerichte 
leerweg) / MBO 1 
(assistentenopleidin
g) 

16 14,7 15,8 22,8 

MAVO / HAVO of 
VWO (eerste drie 
jaar) / ULO / MULO 
/ VMBO 
(theoretische of 
gemengde leerweg) 
/ voortgezet 
speciaal onderwijs 

13 11,9 12,9 35,6 

MBO 2, 3, 4 
(basisberoeps-, vak-
, middenkader- of 
specialistenopleidin
g) of MBO oude 
structuur (vóór 
1998) 

20 18,3 19,8 55,4 

HAVO of VWO 
(overgegaan naar 
de 4e klas) / HBS / 
MMS / HBO-
propedeuse of WO-
propedeuse 

5 4,6 5,0 60,4 

HBO (behalve HBO-
master) / WO-
kandidaats- of WO-
bachelor 

25 22,9 24,8 85,1 
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WO-doctoraal of 
WO-master of HBO-
master / 
postdoctoraal 
onderwijs 

13 11,9 12,9 98,0 

Weet niet / wil niet 
zeggen 

2 1,8 2,0 100,0 

Total 101 92,7 100,0  
Miss
ing 

System 8 7,3   

Total 109 100,0   

 
 

V20. Bent u een man, een vrouw, of wilt u dat 
niet zeggen? 

 Frequ
ency 

Perce
nt 

Valid 
Percent 

Cumulativ
e Percent 

Valid man 36 33,0 35,6 35,6 
vrou
w 

65 59,6 64,4 100,0 

Tota
l 

101 92,7 100,0  

Miss
ing 

Syst
em 

8 7,3   

Total 109 100,0   

 
 

Algemeen  
 

V19. In welk jaar bent u geboren? 
 Frequ

ency 
Perce

nt 
Valid 

Percent 
Cumulativ
e Percent 

Vali
d 

 8 7,3 7,3 7,3 
193
5 

1 ,9 ,9 8,3 

193
8 

1 ,9 ,9 9,2 

194
0 

1 ,9 ,9 10,1 

194
1 

1 ,9 ,9 11,0 
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194
3 

1 ,9 ,9 11,9 

194
6 

2 1,8 1,8 13,8 

194
7 

2 1,8 1,8 15,6 

194
8 

1 ,9 ,9 16,5 

194
9 

1 ,9 ,9 17,4 

195
0 

3 2,8 2,8 20,2 

195
1 

4 3,7 3,7 23,9 

195
2 

6 5,5 5,5 29,4 

195
3 

3 2,8 2,8 32,1 

195
4 

1 ,9 ,9 33,0 

195
5 

4 3,7 3,7 36,7 

195
6 

1 ,9 ,9 37,6 

195
9 

4 3,7 3,7 41,3 

196
0 

2 1,8 1,8 43,1 

196
1 

1 ,9 ,9 44,0 

196
2 

2 1,8 1,8 45,9 

196
3 

4 3,7 3,7 49,5 

196
5 

3 2,8 2,8 52,3 

196
6 

3 2,8 2,8 55,0 

196
7 

1 ,9 ,9 56,0 

196
8 

4 3,7 3,7 59,6 
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196
9 

1 ,9 ,9 60,6 

197
0 

3 2,8 2,8 63,3 

197
1 

1 ,9 ,9 64,2 

197
2 

2 1,8 1,8 66,1 

197
4 

2 1,8 1,8 67,9 

197
5 

2 1,8 1,8 69,7 

197
7 

1 ,9 ,9 70,6 

197
8 

1 ,9 ,9 71,6 

197
9 

1 ,9 ,9 72,5 

198
1 

3 2,8 2,8 75,2 

198
2 

2 1,8 1,8 77,1 

198
3 

2 1,8 1,8 78,9 

198
4 

2 1,8 1,8 80,7 

198
5 

1 ,9 ,9 81,7 

198
6 

1 ,9 ,9 82,6 

198
8 

1 ,9 ,9 83,5 

198
9 

1 ,9 ,9 84,4 

199
0 

1 ,9 ,9 85,3 

199
1 

3 2,8 2,8 88,1 

199
2 

1 ,9 ,9 89,0 

199
3 

2 1,8 1,8 90,8 
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199
8 

2 1,8 1,8 92,7 

199
9 

2 1,8 1,8 94,5 

200
0 

2 1,8 1,8 96,3 

200
2 

1 ,9 ,9 97,2 

200
3 

1 ,9 ,9 98,2 

200
6 

1 ,9 ,9 99,1 

69 1 ,9 ,9 100,0 
Tot
al 

109 100,0 100,0  
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Bijlage 2 
Deelvraag 1  

Rotterdam  

 
Descriptive Statistics 

 N Minim
um 

Maxim
um 

Mean Std. 
Deviation 

GN_Health_conditio
n 

31 1,00 3,00 2,548
4 

,72290 

GN_Body_functions
_and_structure 

32 2,00 6,00 4,750
0 

1,43684 

GN_Activities 33 ,00 121,0
0 

25,42
42 

30,84744 

GN_Participation 33 ,00 424,0
0 

50,03
03 

79,75842 

GN_Environmental_
factors 

32 3,00 9,00 7,562
5 

1,72154 

Valid N (listwise) 31     

 
Zwolle  

 
Descriptive Statistics 

 N Minim
um 

Maxim
um 

Mean Std. 
Deviation 

GN_Health_conditio
n 

32 2,00 3,00 2,687
5 

,47093 

GN_Body_functions
_and_structure 

32 2,00 6,00 4,843
7 

1,48344 

GN_Activities 31 1,00 63,00 16,06
45 

15,85336 

GN_Participation 32 1,00 306,0
0 

48,84
37 

60,47133 

GN_Environmental_
factors 

31 3,00 9,00 7,548
4 

1,45691 

Valid N (listwise) 30     
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Nijmegen  
 

Descriptive Statistics 
 N Minim

um 
Maxim

um 
Mean Std. 

Deviation 
GN_Health_conditio
n 

36 1,00 3,00 2,638
9 

,59295 

GN_Body_functions
_and_structure 

36 2,00 6,00 4,777
8 

1,45624 

GN_Activities 36 ,00 501,0
0 

38,75
00 

81,98619 

GN_Participation 36 ,00 361,0
0 

50,63
89 

62,25944 

GN_Environmental_
factors 

36 3,00 9,00 6,666
7 

1,98566 

Valid N (listwise) 36     
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Bijlage 3  
Rotterdam  

 
Descriptive Statistics 

 N Minim
um 

Maxim
um 

Mean Std. 
Deviation 

FL_Verkeershinder_
lawaai_mobiliteit 

32 4,00 6,00 5,843
8 

,51490 

FL_Groenvoorzienin
g 

32 3,00 6,00 4,875
0 

1,03954 

FL_Vervuiling_milie
u 

32 2,00 6,00 3,937
5 

1,16224 

FL_Criminaliteit_veil
igheid 

32 2,00 6,00 5,031
3 

1,20441 

FL_Functiemenging 32 4,00 6,00 5,687
5 

,64446 

FL_Sociale_uitsluiti
ng_sociale_cohesie 

32 2,00 6,00 5,062
5 

1,07576 

GN_Health_conditio
n 

31 1,00 3,00 2,548
4 

,72290 

GN_Body_functions
_and_structure 

32 2,00 6,00 4,750
0 

1,43684 

GN_Activities 33 ,00 121,0
0 

25,42
42 

30,84744 

GN_Participation 33 ,00 424,0
0 

50,03
03 

79,75842 

GN_Environmental_
factors 

32 3,00 9,00 7,562
5 

1,72154 

reversed 32 1,00 5,00 3,250
0 

1,29515 

P_Publiek_private_
samenleving 

32 1,00 2,00 1,062
5 

,24593 

P_participatieniveau 32 2,00 7,00 4,312
5 

1,37811 

Valid N (listwise) 31     
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Zwolle  

 
Descriptive Statistics 

 N Minim
um 

Maxim
um 

Mean Std. 
Deviation 

FL_Verkeershinder_
lawaai_mobiliteit 

31 3,00 6,00 5,741
9 

,72882 

FL_Groenvoorzienin
g 

31 3,00 6,00 5,000
0 

,93095 

FL_Vervuiling_milie
u 

31 1,00 6,00 3,580
6 

1,02548 

FL_Criminaliteit_veil
igheid 

31 4,00 6,00 5,483
9 

,76902 

FL_Functiemenging 31 3,00 6,00 5,645
2 

,79785 

FL_Sociale_uitsluiti
ng_sociale_cohesie 

31 3,00 6,00 5,645
2 

,75491 

GN_Health_conditio
n 

32 2,00 3,00 2,687
5 

,47093 

GN_Body_functions
_and_structure 

32 2,00 6,00 4,843
7 

1,48344 

GN_Activities 31 1,00 63,00 16,06
45 

15,85336 

GN_Participation 32 1,00 306,0
0 

48,84
37 

60,47133 

GN_Environmental_
factors 

31 3,00 9,00 7,548
4 

1,45691 

reversed 31 2,00 5,00 3,838
7 

1,29349 

P_Publiek_private_
samenleving 

32 1,00 2,00 1,156
3 

,36890 

P_participatieniveau 32 2,00 7,00 4,875
0 

1,49731 

Valid N (listwise) 30     
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Nijmegen 

 
Descriptive Statistics 

 N Minim
um 

Maxim
um 

Mean Std. 
Deviation 

FL_Verkeershinder_
lawaai_mobiliteit 

36 2,00 6,00 5,055
6 

1,28607 

FL_Groenvoorzienin
g 

36 2,00 6,00 4,555
6 

1,20581 

FL_Vervuiling_milie
u 

36 2,00 5,00 3,722
2 

,84890 

FL_Criminaliteit_veil
igheid 

36 3,00 6,00 5,416
7 

,93732 

FL_Functiemenging 36 4,00 6,00 5,500
0 

,60945 

FL_Sociale_uitsluiti
ng_sociale_cohesie 

36 3,00 6,00 4,944
4 

1,06756 

GN_Health_conditio
n 

36 1,00 3,00 2,638
9 

,59295 

GN_Body_functions
_and_structure 

36 2,00 6,00 4,777
8 

1,45624 

GN_Activities 36 ,00 501,0
0 

38,75
00 

81,98619 

GN_Participation 36 ,00 361,0
0 

50,63
89 

62,25944 

GN_Environmental_
factors 

36 3,00 9,00 6,666
7 

1,98566 

reversed 36 1,00 5,00 3,805
6 

1,39016 

P_Publiek_private_
samenleving 

36 1,00 2,00 1,333
3 

,47809 

P_participatieniveau 36 2,00 7,00 5,138
9 

1,55201 

Valid N (listwise) 36     
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Bijlage 4  
Verband effectiviteit beleid en algemeen gezondheidsniveau  

Dimensie mobiliteit  

Model Summary 
Mo
del 

R R 
Squar

e 

Adjusted 
R Square 

Std. Error 
of the 

Estimate 
1 ,620a ,385 ,351 ,79495 
a. Predictors: (Constant), 
GN_Environmental_factors, GN_Activities, 
GN_Participation, 
GN_Body_functions_and_structure, 
GN_Health_condition 

 
 

ANOVAa 
Model Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F Sig. 

1 Regres
sion 

36,350 5 7,270 11,50
4 

<,001b 

Residu
al 

58,140 92 ,632   

Total 94,490 97    
a. Dependent Variable: FL_Verkeershinder_lawaai_mobiliteit 
b. Predictors: (Constant), GN_Environmental_factors, GN_Activities, 
GN_Participation, GN_Body_functions_and_structure, 
GN_Health_condition 

 
 

 
Coefficientsa 

Model Unstandardized 
Coefficients 

Standardiz
ed 

Coefficient
s 

t Sig. 

B Std. 
Error 

Beta 

1 (Constant) 3,726 ,424  8,798 <,001 
GN_Health_conditio
n 

-,105 ,180 -,064 -,585 ,560 
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GN_Body_functions
_and_structure 

-,056 ,073 -,082 -,767 ,445 

GN_Activities -,003 ,002 -,145 -1,763 ,081 
GN_Participation -,002 ,001 -,169 -1,957 ,053 
GN_Environmental_
factors 

,349 ,049 ,635 7,169 <,001 

a. Dependent Variable: FL_Verkeershinder_lawaai_mobiliteit 
 

 

Groenvoorziening-> algemeen gezondheidsniveau 

 
Model Summary 

Mo
del 

R R 
Squar

e 

Adjusted 
R Square 

Std. Error 
of the 

Estimate 
1 ,252a ,063 ,012 1,07022 
a. Predictors: (Constant), 
GN_Environmental_factors, GN_Activities, 
GN_Participation, 
GN_Body_functions_and_structure, 
GN_Health_condition 

 
 

ANOVAa 
Model Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F Sig. 

1 Regres
sion 

7,125 5 1,425 1,244 ,295b 

Residu
al 

105,375 92 1,145   

Total 112,500 97    
a. Dependent Variable: FL_Groenvoorziening 
b. Predictors: (Constant), GN_Environmental_factors, GN_Activities, 
GN_Participation, GN_Body_functions_and_structure, 
GN_Health_condition 
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Coefficientsa 
Model Unstandardized 

Coefficients 
Standardiz

ed 
Coefficient

s 

t Sig. 

B Std. 
Error 

Beta 

1 (Constant) 4,120 ,570  7,226 <,001 
GN_Health_conditio
n 

-,207 ,242 -,115 -,853 ,396 

GN_Body_functions
_and_structure 

,013 ,098 ,017 ,129 ,898 

GN_Activities ,000 ,002 ,025 ,241 ,810 
GN_Participation ,000 ,002 -,011 -,099 ,922 
GN_Environmental_
factors 

,158 ,066 ,263 2,406 ,018 

a. Dependent Variable: FL_Groenvoorziening 
 
 

Milieu en algemeen gezondheidsniveau  

 
Model Summary 

Mo
del 

R R 
Squar

e 

Adjusted 
R Square 

Std. Error 
of the 

Estimate 
1 ,134a ,018 -,035 1,01002 
a. Predictors: (Constant), 
GN_Environmental_factors, GN_Activities, 
GN_Participation, 
GN_Body_functions_and_structure, 
GN_Health_condition 

 
 

ANOVAa 
Model Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F Sig. 

1 Regres
sion 

1,709 5 ,342 ,335 ,891b 

Residu
al 

93,852 92 1,020   

Total 95,561 97    
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a. Dependent Variable: FL_Vervuiling_milieu 
b. Predictors: (Constant), GN_Environmental_factors, GN_Activities, 
GN_Participation, GN_Body_functions_and_structure, 
GN_Health_condition 

 
 

Coefficientsa 
Model Unstandardized 

Coefficients 
Standardiz

ed 
Coefficient

s 

t Sig. 

B Std. 
Error 

Beta 

1 (Constant) 3,537 ,538  6,574 <,001 
GN_Health_conditio
n 

,159 ,229 ,096 ,693 ,490 

GN_Body_functions
_and_structure 

-,073 ,092 -,107 -,785 ,434 

GN_Activities -,002 ,002 -,097 -,935 ,352 
GN_Participation ,000 ,002 -,025 -,228 ,820 
GN_Environmental_
factors 

,026 ,062 ,047 ,420 ,675 

a. Dependent Variable: FL_Vervuiling_milieu 
 
 

Criminaliteit en algemeen gezondheidsniveau  

 
Model Summary 

Mo
del 

R R 
Squar

e 

Adjusted 
R Square 

Std. Error 
of the 

Estimate 
1 ,153a ,024 -,030 ,98576 
a. Predictors: (Constant), 
GN_Environmental_factors, GN_Activities, 
GN_Participation, 
GN_Body_functions_and_structure, 
GN_Health_condition 
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ANOVAa 
Model Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F Sig. 

1 Regres
sion 

2,153 5 ,431 ,443 ,817b 

Residu
al 

89,398 92 ,972   

Total 91,551 97    
a. Dependent Variable: FL_Criminaliteit_veiligheid 
b. Predictors: (Constant), GN_Environmental_factors, GN_Activities, 
GN_Participation, GN_Body_functions_and_structure, 
GN_Health_condition 

 
 

Coefficientsa 
Model Unstandardized 

Coefficients 
Standardiz

ed 
Coefficient

s 

t Sig. 

B Std. 
Error 

Beta 

1 (Constant) 4,690 ,525  8,930 <,001 
GN_Health_conditio
n 

,088 ,223 ,054 ,394 ,695 

GN_Body_functions
_and_structure 

,048 ,090 ,072 ,530 ,597 

GN_Activities ,000 ,002 ,023 ,225 ,822 
GN_Participation ,001 ,002 ,068 ,622 ,536 
GN_Environmental_
factors 

,016 ,060 ,029 ,264 ,793 

a. Dependent Variable: FL_Criminaliteit_veiligheid 
 
 

sociale cohesie en algemeen gezondheidsniveau 
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Model Summary 
Mo
del 

R R 
Squar

e 

Adjusted 
R Square 

Std. Error 
of the 

Estimate 
1 ,326a ,106 ,057 ,99803 
a. Predictors: (Constant), 
GN_Environmental_factors, GN_Activities, 
GN_Participation, 
GN_Body_functions_and_structure, 
GN_Health_condition 

 
 

ANOVAa 
Model Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F Sig. 

1 Regres
sion 

10,861 5 2,172 2,181 ,063b 

Residu
al 

91,639 92 ,996   

Total 102,500 97    
a. Dependent Variable: FL_Sociale_uitsluiting_sociale_cohesie 
b. Predictors: (Constant), GN_Environmental_factors, GN_Activities, 
GN_Participation, GN_Body_functions_and_structure, 
GN_Health_condition 

 
 

Coefficientsa 
Model Unstandardized 

Coefficients 
Standardiz

ed 
Coefficient

s 

t Sig. 

B Std. 
Error 

Beta 

1 (Constant) 4,277 ,532  8,044 <,001 
GN_Health_conditio
n 

-,162 ,226 -,095 -,715 ,476 

GN_Body_functions
_and_structure 

,013 ,091 ,018 ,138 ,890 

GN_Activities -,002 ,002 -,099 -1,001 ,319 
GN_Participation ,002 ,002 ,104 ,996 ,322 
GN_Environmental_
factors 

,176 ,061 ,307 2,875 ,005 
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a. Dependent Variable: FL_Sociale_uitsluiting_sociale_cohesie 
 

Functiemenging en algemeen gezondheidsniveau  

 
Model Summary 

Mo
del 

R R 
Squar

e 

Adjusted 
R Square 

Std. Error 
of the 

Estimate 
1 ,310a ,096 ,047 ,61731 

 
 

ANOVAa 
Model Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F Sig. 

1 Regres
sion 

3,717 5 ,743 1,951 ,093b 

Residu
al 

35,059 92 ,381   

Total 38,776 97    
a. Dependent Variable: FL_Functiemenging 
b. Predictors: (Constant), GN_Environmental_factors, GN_Activities, 
GN_Participation, GN_Body_functions_and_structure, 
GN_Health_condition 

 
 

Coefficientsa 
Model Unstandardized 

Coefficients 
Standardiz

ed 
Coefficient

s 

t Sig. 

B Std. 
Error 

Beta 

1 (Constant) 4,681 ,329  14,23
2 

<,001 

GN_Health_conditio
n 

,102 ,140 ,097 ,729 ,468 

GN_Body_functions
_and_structure 

,010 ,057 ,022 ,170 ,865 

GN_Activities ,000 ,001 ,038 ,384 ,702 
GN_Participation ,000 ,001 ,017 ,165 ,869 
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GN_Environmental_
factors 

,085 ,038 ,242 2,254 ,027 

a. Dependent Variable: FL_Functiemenging 
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Bijlage 5  
Verband participatie en effectiviteit beleid 

Publiek-private samenwerking en effectiviteit beleid  

Model Summary 
Mo
del 

R R 
Squar

e 

Adjusted 
R Square 

Std. Error 
of the 

Estimate 
1 ,303a ,092 ,033 ,38766 
a. Predictors: (Constant), FL_Functiemenging, 
FL_Vervuiling_milieu, FL_Criminaliteit_veiligheid, 
FL_Verkeershinder_lawaai_mobiliteit, 
FL_Sociale_uitsluiting_sociale_cohesie, 
FL_Groenvoorziening 

 
 

ANOVAa 
Model Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F Sig. 

1 Regres
sion 

1,414 6 ,236 1,568 ,165b 

Residu
al 

13,976 93 ,150   

Total 15,390 99    
a. Dependent Variable: P_Publiek_private_samenleving 
b. Predictors: (Constant), FL_Functiemenging, FL_Vervuiling_milieu, 
FL_Criminaliteit_veiligheid, FL_Verkeershinder_lawaai_mobiliteit, 
FL_Sociale_uitsluiting_sociale_cohesie, FL_Groenvoorziening 

 
 

Coefficientsa 
Model Unstandardized 

Coefficients 
Standardiz

ed 
Coefficient

s 

t Sig. 

B Std. 
Error 

Beta 

1 (Constant) -,012 ,483  -,024 ,981 
FL_Verkeershinder_
lawaai_mobiliteit 

-,012 ,044 -,030 -,276 ,783 

FL_Groenvoorzienin
g 

-,001 ,047 -,003 -,020 ,984 
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FL_Vervuiling_milie
u 

,054 ,046 ,139 1,172 ,244 

FL_Criminaliteit_veil
igheid 

,071 ,042 ,178 1,685 ,095 

FL_Sociale_uitsluiti
ng_sociale_cohesie 

,066 ,042 ,171 1,565 ,121 

FL_Functiemenging ,062 ,060 ,107 1,024 ,308 
a. Dependent Variable: P_Publiek_private_samenleving 

 
 
Participatieniveau en effectiviteit beleid  
 

Model Summary 
Mo
del 

R R 
Squar

e 

Adjusted 
R Square 

Std. Error 
of the 

Estimate 
1 ,354a ,126 ,069 1,44287 
a. Predictors: (Constant), FL_Functiemenging, 
FL_Vervuiling_milieu, FL_Criminaliteit_veiligheid, 
FL_Verkeershinder_lawaai_mobiliteit, 
FL_Sociale_uitsluiting_sociale_cohesie, 
FL_Groenvoorziening 

 
 

ANOVAa 
Model Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F Sig. 

1 Regres
sion 

27,824 6 4,637 2,228 ,047b 

Residu
al 

193,616 93 2,082   

Total 221,440 99    
a. Dependent Variable: P_participatieniveau 
b. Predictors: (Constant), FL_Functiemenging, FL_Vervuiling_milieu, 
FL_Criminaliteit_veiligheid, FL_Verkeershinder_lawaai_mobiliteit, 
FL_Sociale_uitsluiting_sociale_cohesie, FL_Groenvoorziening 

 
 

Coefficientsa 
Model Unstandardized 

Coefficients 
Standardiz

ed 
t Sig. 
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Coefficient
s 

B Std. 
Error 

Beta 

1 (Constant) 1,588 1,800  ,883 ,380 
FL_Verkeershinder_
lawaai_mobiliteit 

-,260 ,163 -,171 -1,599 ,113 

FL_Groenvoorzienin
g 

,269 ,174 ,194 1,542 ,126 

FL_Vervuiling_milie
u 

-,137 ,172 -,092 -,795 ,429 

FL_Criminaliteit_veil
igheid 

,219 ,157 ,145 1,395 ,166 

FL_Sociale_uitsluiti
ng_sociale_cohesie 

,211 ,158 ,144 1,339 ,184 

FL_Functiemenging ,293 ,224 ,133 1,307 ,194 
a. Dependent Variable: P_participatieniveau 

 
 
Legitimiteit en effectiviteit beleid  
 
 

Model Summary 
Mo
del 

R R 
Squar

e 

Adjusted 
R Square 

Std. Error 
of the 

Estimate 
1 ,330a ,109 ,052 1,30855 
a. Predictors: (Constant), FL_Functiemenging, 
FL_Vervuiling_milieu, FL_Criminaliteit_veiligheid, 
FL_Verkeershinder_lawaai_mobiliteit, 
FL_Sociale_uitsluiting_sociale_cohesie, 
FL_Groenvoorziening 

 
 

ANOVAa 
Model Sum of 

Squares 
df Mean 

Square 
F Sig. 

1 Regres
sion 

19,507 6 3,251 1,899 ,089b 

Residu
al 

159,243 93 1,712   

Total 178,750 99    
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a. Dependent Variable: reversed 
b. Predictors: (Constant), FL_Functiemenging, FL_Vervuiling_milieu, 
FL_Criminaliteit_veiligheid, FL_Verkeershinder_lawaai_mobiliteit, 
FL_Sociale_uitsluiting_sociale_cohesie, FL_Groenvoorziening 

 
 

Coefficientsa 
Model Unstandardized 

Coefficients 
Standardiz

ed 
Coefficient

s 

t Sig. 

B Std. 
Error 

Beta 

1 (Constant) 1,600 1,632  ,980 ,329 
FL_Verkeershinder_
lawaai_mobiliteit 

-,248 ,148 -,181 -1,682 ,096 

FL_Groenvoorzienin
g 

,270 ,158 ,217 1,706 ,091 

FL_Vervuiling_milie
u 

-,191 ,156 -,144 -1,224 ,224 

FL_Criminaliteit_veil
igheid 

,148 ,142 ,109 1,039 ,302 

FL_Sociale_uitsluiti
ng_sociale_cohesie 

,145 ,143 ,110 1,013 ,314 

FL_Functiemenging ,232 ,204 ,117 1,138 ,258 
a. Dependent Variable: reversed 
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