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Suna is een experimentele ruimte op het festival Waking Life te Portugal die zich presenteert 
als een ‘afwijkende speeltuin voor postkapitalistisch verlangen’. Het is geen veilige haven, maar 
een wilde ecologie van radicale zorg, waar verlangen zich losmaakt van maatschappelijke 
normen en plezier wordt benaderd als een vorm van herstel. Geïnspireerd door verschillende 
denkers wordt seksualiteit hier gezien als een collectieve oefening in transformatie, conflict als 
bron van intimiteit en aftercare als een daad van verzet tegen kapitalistische ontmenselijking. 
Binnen Suna wordt consent niet gezien als administratieve formaliteit, maar als een levend 
proces van verantwoording. Zorg, aanraking en gemeenschap worden politiek geladen, 
lichamelijke ervaringen worden gedeeld en herschreven. In deze ruimte ontstaat een vorm van 
erotiek die relationeel, reflectief en revolutionair is. 
 
Waking Life. (2025). Suna: Rules of erotic engagement [Illustratie]. 
 
 

 
~ 

 
 
 
Ze was terechtgekomen in een nieuw universum, geïsoleerd van de buitenwereld, intiem met 
duizelingwekkende diepte. Er was geen conflict tussen haar lichaam als voeder en beschermer 
van haar kind en de seksuele relatie met haar man, het vloeide allemaal naadloos in elkaar over. 
Haar geluk was een roes die haar bestaan heel werkelijk maakte en haar tegelijk uitvlakte. Het 
was intens als een verliefdheid, maar van een veel groter gewicht, waardoor het niets fladderigs 
had.  
 
Marijke Schermer, Noodweer (2016)
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Met veel plezier presenteer ik mijn thesis Outreachend werkt?. Deze thesis vormt het 
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is een verwoording van wie ik ben als mens en weerspiegelt mijn liefde voor taal, voor het 
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fijne samenwerking en collega dr. Maaike Muntinga voor haar betrokkenheid, het meedenken 
en het fungeren als rolmodel. Mijn dank gaat ook uit naar mijn begeleider, dr. Pieter Dronkers, 
voor zijn verhelderende inzichten, constructieve feedback en het verdiepen van mijn 
zorgethische blik. Daarnaast wil ik prof. dr. Anne Goossensen bedanken voor haar rol als 
mentor en sparringpartner; onze gesprekken boden mij telkens nieuwe inspiratie en energie, 
juist op momenten dat de hoeveelheid werk overweldigend was. 

Verder wil ik mijn studiegenoot Julian Bos bedanken voor het vinden van de 
goudaddertjes in de blubber van mijn teksten en (oud-)studiegenoot Anouk Robertson voor de 
motiverende gesprekken die me telkens weer in beweging brachten. De kaneelbroodjes met 
Jacqueline Kleijer ga ik zeker missen. Tot slot ben ik dankbaar voor mijn grote sociale vangnet: 
mijn huisgenoten, mijn dierbare vrienden, mijn zus en mijn ouders. Jullie steun betekent de 
wereld voor mij. 
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Samenvatting 
 
Dit zorgethische onderzoek analyseert hoe zorgprofessionals van GGD regio Utrecht 
outreachend werken ervaren in de seksuele gezondheidszorg. Het onderzoek is ontstaan vanuit 
de structurele onderfinanciering van de regio Utrecht, waardoor een verschuiving heeft 
plaatsgevonden van reguliere spreekuurzorg naar outreachend werken in de leefwereld van 
ondervertegenwoordigde groepen. 

De centrale onderzoeksvraag betreft welke inzichten een zorgethische reflectie op 
relationaliteit en de geleefde ervaringen van zorgprofessionals bieden voor het denken over 
goede zorg aan ondervertegenwoordigde doelgroepen. Het onderzoek combineert theoretische 
zorgethische concepten zoals praktische wijsheid, perspectiefwisseling en relationele 
afstemming met empirische ervaringen van professionals in de praktijk. 

De bevindingen tonen aan dat zorgethische concepten, hoewel relevant, onvoldoende 
toereikend zijn voor de specifieke uitdagingen van outreachend werken. Zorgprofessionals 
bereiken wel degelijk betekenisvolle resultaten bij ondervertegenwoordigde groepen door 
onder meer vertrouwensopbouw, maar worstelen tegelijkertijd met structurele belemmeringen 
zoals organisatorische versnippering en emotionele belasting. 

Het onderzoek resulteert in de ontwikkeling van een herconceptualisering: relationele 
competentie voor kortdurende zorgrelaties. Deze competentie erkent dat relationele diepte kan 
ontstaan binnen discrete, afgebakende ontmoetingen, waarbij relationele improvisatie (het 
flexibel aansluiten bij behoeften en verlangens) en transparante communicatie over 
asymmetrische verhoudingen centraal staan. 

De praktische aanbevelingen omvatten ondersteuning voor het ontwikkelen van 
relationele vaardigheden van zorgprofessionals en verbetering van organisatorische 
randvoorwaarden. Wetenschappelijk draagt het onderzoek bij aan zorgethische literatuur door 
empirisch onderbouwde concepten te ontwikkelen die toepasbaar zijn op kortdurende 
zorgrelaties in publieke gezondheidszorg, wat onder meer relevant is voor het verkleinen van 
gezondheidsverschillen.  
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1. Probleemstelling en relevantie  

1.1 Aanleiding 

Hoe komt het dat zorg en seksualiteit als gescheiden werelden worden beschouwd? Een citaat 
uit Marijke Schermers roman Noodweer (2016) schetst een krachtig beeld van hoe zorg en 
seksualiteit kunnen samenvloeien. Ze beschrijft een seksscène waarin hoofdpersonage Emilia 
gelijktijdig haar pasgeboren kind voedt en seksuele handelingen uitoefent met haar partner, 
terwijl ze samen in een zonnig weiland liggen. Schermer laat in deze passage intimiteit, 
sensualiteit, liefde en lust natuurlijk samenkomen. Deze literaire verbeelding illustreert hoe 
zorg en seksualiteit natuurlijke bondgenoten kunnen zijn, in plaats van tegengestelde krachten. 
Zoals Schermer het verwoordt: "Er was geen conflict tussen haar lichaam als voeder en 
beschermer van haar kind en de seksuele relatie met haar man". 

Terwijl ik dit opschrijf vraag ik mij af of ik zo een masterthesis kan beginnen. En door 
de twijfel weet ik dat het antwoord ja is. Want dit is precies wat ik belangrijk vind: dat 
seksualiteit een bespreekbaar onderwerp is. Als zorgprofessional én als mens ervaar ik immers 
dagelijks dat zorg en seks met elkaar verbonden zijn. Deze natuurlijke verbinding tussen zorg 
en seksualiteit, zoals Schermer die zo mooi beschrijft in de intieme, persoonlijke sfeer, wordt 
des te ingewikkelder wanneer deze naar de professionele zorgverlening vertaald wordt. Hoe 
behoud je als zorgprofessional die natuurlijke samenhang tussen zorg en seksualiteit binnen de 
kaders van institutionele seksuele gezondheidszorg? En wat gebeurt er wanneer beleidsmatige 
structuren en protocollen deze benadering van zorg onder druk zetten? 

Deze vragen werden voor mij nog urgenter tijdens mijn masterstudie Zorgethiek en 
Beleid, waar ik de kracht van geleefde ervaringen als kennisbron voor het goede in zorg 
ontdekte. Als verpleegkundige Seksuele Gezondheid ervaar ik hoe beleidsmatige structuren 
botsen met de complexe realiteit waarin zorgprofessionals opereren. Hier, in de spanning tussen 
protocol en praktijk, tussen professionele distantie en menselijke nabijheid, ontstaat ruimte voor 
vragen die verder reiken dan standaardprocedures. 

Wat mij in dit spanningsveld raakt, is hoe het gevoel voor het goede en de betrokkenheid 
van zorgprofessionals vaak ondergesneeuwd raken door alle regels en systemen. Toen zich de 
gelegenheid aandiende om dit fenomeen vanuit een zorgethisch perspectief te benaderen, greep 
ik deze kans om stem te geven aan de ervaringen van mijn collega zorgprofessionals. Want 
alleen door het gesprek aan te gaan, kunnen we tot zorg komen die werkelijk de hele mens dient. 

1.2 Maatschappelijke relevantie 

Het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) heeft in de ‘Nationale 
beleidsvisie seksuele gezondheid’ (2023-2027) als beleidsdoel gesteld dat inwoners van 
Nederland altijd toegang dienen te hebben tot passende, betaalbare en kwalitatief hoogwaardige 
seksuele gezondheidsvoorzieningen (Rijksoverheid, 2022, p.1). De praktijk blijkt echter 
weerbarstig. Door toenemende vraag en financiële krapte kunnen Centra Seksuele Gezondheid 
(CSG's) een substantieel deel van de groepen in kwetsbare posities1 niet helpen (Rijksoverheid, 
2022, p.12-13). Oftewel, de toegang tot seksuele gezondheidszorg in Nederland staat onder 
druk (Van der Ploeg et al., 2023, p.15-17). Een fundamenteel probleem is dat CSG's vooral 
theoretisch opgeleiden bereiken (63% van de consulten in 2023). Daarentegen kennen praktisch 
opgeleiden en endemische minderheden2 juist hogere soa-percentages én hebben zij minder 
toegang tot reguliere zorgverlening. Dit leidt ertoe dat gezondheidsongelijkheid in seksuele 

 
1 Het ministerie van VWS heeft binnen seksuele gezondheid groepen in kwetsbare posities gedefinieerd als 
praktisch opgeleiden, laaggeletterden, nieuwkomers, mensen met een licht verstandelijke of lichamelijke 
beperking of psychische problematiek, mensen uit kwetsbare opvoedsituaties, mensen die afhankelijk zijn van 
zorg en mensen die leven in armoede (Rijksoverheid, 2022, p.9). 
2 Endemische minderheden zijn etnische minderheidsgroepen uit landen met hogere prevalentiecijfers van seksueel 
overdraagbare aandoeningen (Dukers-Muijrers et al., 2021). 
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gezondheid toeneemt waarbij de meest kwetsbare groepen ondervertegenwoordigd blijven in 
de preventieve zorg (Kayaert et al., 2024).  

Om de toegankelijkheid voor deze groepen te verbeteren, is de subsidie van de 
Aanvullende regeling Seksuele Gezondheidszorg (ASG-regeling) bedoeld als vangnet voor de 
reguliere eerstelijnszorg, met name voor groepen die onvoldoende worden bereikt door de 
collectieve preventie-inzet van de overheid (Van der Ploeg et al., 2023, p.6). De publieke 
seksuele gezondheidszorg in Nederland is georganiseerd via een verdeelmodel waarbij het Rijk 
subsidie verstrekt aan regionale CSG's op basis van historische prestaties. Dit systeem kent een 
vast budget dat wordt verdeeld over de verschillende regio's volgens een relatieve verdeelsleutel 
die is gebaseerd op het aantal afgenomen soa-testen en verleende consulten in het verleden 
(Koster et al, 2018). Dit vangnet functioneert echter niet optimaal sinds de invoering van een 
financieel plafond met een relatieve verdeelsleutel over de CSG-regio's in 2013, waardoor de 
borging van seksuele gezondheid voor alle inwoners in het geding komt (Kampman & Bos, 
2019, p.52).  

Uit onderzoek van Koster et al. (2018) in opdracht van VWS blijkt dat de GGD regio 
Utrecht extra knelpunten ondervindt door het historisch lage toegekende budget. De GGD regio 
Utrecht ontvangt structureel circa 43% minder financiering per inwoner ten opzichte van andere 
regio's, wat neerkomt op naar schatting ruim €2,5 miljoen minder dan het gemiddelde 
subsidiebedrag per regio per jaar (Koster et al., 2018, p.12). Deze onderfinanciering heeft een 
achterliggende geschiedenis. In 2013 was de uitvoering van soa-bestrijding en 
seksualiteitshulpverlening in Utrecht verspreid over drie organisaties die geen triage toepasten, 
lange consultduren hanteerden en geen actief doelgroepenbeleid voerden. Dit resulteerde in een 
relatief laag aantal afgenomen soa-testen, waardoor er minder geld beschikbaar werd gesteld 
door de overheid. Het huidige verdeelmodel is nog steeds gebaseerd op deze ontwikkelingen 
uit het verleden, waardoor Utrecht blijft werken met een beperkt budget. Hoewel de regio 
inmiddels een duidelijke visie op seksuele gezondheid heeft, ontbreken de middelen om deze 
te realiseren (Van der Ploeg et al., 2023, p.32-33). 

Genoodzaakt door deze structurele onderfinanciering heeft GGD regio Utrecht haar 
strategie en werkpraktijk aangepast. Sinds 2023 heeft GGD regio Utrecht een verschuiving 
doorgemaakt waarbij de focus is verlegd van reguliere seksuele gezondheidszorg op vaste 
spreekuurlocaties naar outreachend werken (GGD regio Utrecht, 2023, p. 12). Deze aanpak 
behelst dat zorgprofessionals actief contact zoeken met mensen in kwetsbare posities die 
moeilijk toegang vinden tot de reguliere zorg. Antropoloog en socioloog Van Gelder en 
veldwerker Ouali (2013) beschrijven outreachend werken vanuit ervaringen met 
gezondheidsvoorlichting over soa/hiv en genotmiddelengebruik onder migrantenmannen in 
Utrecht, als een 'bottom-up' benadering. Hierbij wordt zorg afgestemd op de leefwereld en het 
tempo van de doelgroep, in plaats van opgelegd vanuit de systeemlogica van de instelling (Van 
Gelder & Ouali, 2013, p. 1, 7). Zorgprofessionals begeven zich in diverse sociale omgevingen 
zoals buurtcentra, queerfeesten, asielzoekerscentra en informele ontmoetingsplekken, waar ze 
vaak zelfstandig opereren, buiten de beschermde omgeving van de spreekkamer. Deze 
werkwijze brengt specifieke uitdagingen met zich mee: een grotere afhankelijkheid van externe 
partners en een onvoorspelbare werkomgeving. Bovendien is een cultuursensitieve en flexibele 
houding essentieel bij seksuele gezondheidszorg, aangezien verschillende culturele en 
religieuze achtergronden verschillende taboes en gevoeligheden rond seksualiteit kennen. De 
context bepaalt welke onderwerpen bespreekbaar zijn en op welke manier deze het beste 
kunnen worden aangesneden. Wanneer zorgprofessionals niet cultuursensitief werken, kan dit 
leiden tot weerstand, wantrouwen of het wegblijven van de doelgroep, waardoor het doel van 
betere toegankelijkheid wordt belemmert. Zoals Van Gelder en Ouali (2013) opmerken: "Voor 
het verbeteren van het bereik van gezondheidsinterventies voor de doelgroep is aansluiting bij 
hun leefwereld, beleving en taalgebruik essentieel" (p. 9). 
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De maatschappelijke vraag die hieruit voortvloeit is of zorgprofessionals bij GGD regio 
Utrecht voldoende ondersteund worden bij het outreachend werken om 
ondervertegenwoordigde groepen (praktisch opgeleiden, endemische minderheden en andere 
groepen in kwetsbare posities) te bereiken en daarmee bij te dragen aan het verkleinen van 
gezondheidsverschillen in seksuele gezondheid. Ondanks de beperkte middelen en de 
uitdagingen die de nieuwe manier van werken met zich brengt, staat de GGD regio Utrecht 
namelijk voor de opgave om met deze gerichte benadering gezondheidsverschillen te 
verkleinen, terwijl financiële beperkingen blijven bestaan (GGD regio Utrecht, 2025, p.5). 

1.3 Wetenschappelijke relevantie 

Het concept seksualiteit vormt een essentieel ordeningsprincipe van samenlevingen en verleent 
identiteit aan culturen. Tegelijkertijd is seksualiteit historisch onderhevig aan sociale regulatie, 
vaak gebruikt door groepen om dominantie over anderen uit te oefenen (Sandfort & Ehrhardt, 
2004, p. 184). Hoe een cultuur of groep zich seksueel uit en het vertoog rondom seks legt dus 
iets bloot over deze cultuur of groep, bijvoorbeeld over hiërarchie en machtsverhoudingen. 
Deze complexiteit maakt seksualiteit tot een moreel krachtenveld waarin verschillende waarden 
en normen botsen (Sandfort & Ehrhardt, 2004, p. 183). 

Vanuit deze context ontstaan specifieke morele uitdagingen bij het verlenen van 
seksuele gezondheidszorg. In de reguliere spreekkamer zijn deze uitdagingen al aanwezig door 
de gevoelige aard van het onderwerp, maar ze worden nog prominenter wanneer 
zorgprofessionals de institutionele context verlaten voor outreachend werken. De verschuiving 
in werkwijze van GGD regio Utrecht naar outreachend werken vormt daarom niet alleen een 
aanpassing in de eigen werkwijze, maar roept vragen op over de aard, kwaliteit en morele 
betekenis van zorg als praktijk. Wanneer zorgprofessionals de reguliere zorgcontext zoals 
reguliere spreekkamers verlaten, verandert de machtsbalans, de verwachtingen en kaders 
waarbinnen zorg wordt verleend (Doorn et al., 2019). 

Deze veranderde werkpraktijk vraagt om een diepgaandere beschouwing dan enkel een 
beoordeling van praktische uitkomsten of efficiëntie. Zorgprofessionals worden bij outreachend 
werken geconfronteerd met situaties waarbij institutionele protocollen ontoereikend blijken 
omdat deze protocollen zijn ontworpen voor gecontroleerde omgevingen en niet voor de 
onvoorspelbare realiteit van de leefwereld van cliënten. Zij moeten daarom vertrouwen op hun 
oordeelsvermogen (Doorn et al., 2019). Deze uitdaging wordt versterkt door de specifieke 
context van seksuele gezondheidszorg, waarin reguliere zorgstructuren bepaalde groepen 
minder goed bereiken door factoren als schaamte, taboe, financiële drempels en culturele 
barrières, waardoor juist kwetsbare groepen met onder meer hogere soa-risico's 
ondervertegenwoordigd blijven (Van Oeffelen et al., 2017; Kayaert et al., 2024). 

Om deze complexe praktijk te doorgronden, biedt het concept praktische wijsheid een 
waardevol startpunt. Vanuit zorgethisch perspectief kan outreachend werken worden gezien als 
relationele en contextgebonden praktijk, waarbij de praktische wijsheid van de zorgprofessional 
centraal staat (Bontemps-Hommen et al., 2018, p.99). Deze praktische wijsheid krijgt concrete 
invulling door het vermogen tot perspectiefwisseling, beargumenteren zorgethicus Baart en 
verpleegwetenschapper Grypdonck (2008). Het concept perspectiefwisseling geeft uitdrukking 
aan het idee dat zorgprofessionals moeten overschakelen van een gedistantieerd 
buitenstaandersperspectief naar een betrokken binnenperspectief. Dit gebeurt volgens Van 
Dijke et al. (2023, p.391-392) door aandachtig aanwezig te zijn voor cliënten en zich open te 
stellen voor de leefwereld. Bij outreachend werk is deze perspectiefwisseling essentiëler omdat 
cliënten niet naar de zorgprofessional komen, maar de zorgprofessional naar hen, waardoor een 
andere relationele afstemming nodig is. Deze verplaatsing doorbreekt de klassieke 
hulpverleningslogica en vereist het opbouwen van vertrouwen buiten de vertrouwde kaders van 
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de instelling. Het vraagt om een relationele positionering die aansluit bij de leefwereld van 
mensen die vaak juist afstand houden tot reguliere zorg (Grymonprez & Roose, 2014, p.68). 

Het theoretisch raamwerk dat perspectiefwisseling verheldert is de presentietheorie. 
Deze theorie, ontwikkeld door Baart (2001), is een zorgethische benadering gekenmerkt door 
de centrale plaats van zorgrelaties, de focus op sociaal uitgesloten mensen en een op zorg 
gebaseerd begrip van samenleving en politiek (Van Dijke et al., 2023, pp.391-392). Presentie is 
"een praktijk waarbij de zorggever zich aandachtig en toegewijd op de ander betrekt, zo leert 
zien wat er bij die ander op het spel staat – van verlangens tot angst – en die in aansluiting 
dáárbij gaat begrijpen wat er in de desbetreffende situatie gedaan zou kunnen worden en wie 
h/zij daarbij voor de ander kan zijn" (Baart, 2004, pp.40-41). De term 'wat er op het spel staat' 
duidt aan dat presentiebeoefenaars gevoelig zijn voor wat werkelijk belangrijk is in de 
leefwereld van de cliënten (Baart & Vosman, 2011, pp.186-187). 

De presentietheorie articuleert het belang van zorg als praktijk waarin relationele 
afstemming centraal staat. Baart (2008) conceptualiseert zorg als een samenhangende, sociaal 
gevestigde praktijk die altijd gesitueerd is in een relationele context waarin de zorgprofessional 
responsief aanwezig is bij de zorgontvanger. Deze conceptualisering erkent dat zorg plaatsvindt 
in een complex web van betekenissen, relaties en waarden (p.100). Politicoloog Joan Tronto 
(2013, p.13) verdiept dit inzicht door te benadrukken dat zorg inherent politiek is en altijd 
verweven is met machtsverhoudingen. Dit verdiept het inzicht dat ook seksualiteit een 
uitgesproken politieke dimensie kent: gezondheid is door de geschiedenis heen regelmatig 
ingezet als voorwendsel om seksuele praktijken te reguleren (Sandfort & Ehrhardt, 2004, p. 
184). Seksualiteit wordt niet alleen gereguleerd via beleid en wetgeving, zoals het al dan niet 
vergoeden van anticonceptie, de toegang tot abortus of HIV-zorg, maar ook de organisatie van 
seksuele gezondheidszorg zelf is politiek geladen. De subsidiëring via de ASG-regeling, zoals 
behandeld in paragraaf 1.2, vormt hiervan een concreet voorbeeld. Tronto (2013) stelt dat goede 
zorg vraagt om democratische processen waarin alle betrokken stemmen gehoord worden, 
inclusief die van zorgprofessionals. Het begrip relationaliteit, zoals uitgewerkt door zorgethicus 
Annelies van Heijst die voortbouwt op Tronto's werk, leent zich om te beschrijven wat het 
goede kan zijn binnen relationele afstemming en menslievende zorg. Van Heijst (2005) 
conceptualiseert zorg als een relationeel proces dat zowel de zorgverlener als de zorgontvanger 
als volwaardige subjecten erkent (p.14). 

Hoewel concepten als praktische wijsheid, perspectiefwisseling en relationele 
afstemming in de literatuur over zorgethiek aandacht krijgen, zijn ze vooral toegepast in 
contexten van langdurige zorgrelaties (Van Dijke et al., 2023, p.391) en niet in outreachend 
werk binnen de seksuele gezondheidszorg. De lacune in de empirie van outreachend werken is 
significant, omdat juist in deze context zorgprofessionals opereren op het grensvlak van 
verschillende leefwerelden, institutionele logica's en machtsverhoudingen, wat specifieke 
vaardigheden en morele afwegingen vergt (Kampman & Bos, 2019, pp.56-57). 

Dit onderzoek richt zich op de praktische wijsheid en relationele afstemming van 
zorgprofessionals bij outreachend werken in de seksuele gezondheidszorg. Tronto (2013, p.135) 
benadrukt dat niet alleen de stemmen van zorgontvangers, maar ook die van zorgverleners vaak 
ongehoord blijven. Door de perspectieven van zorgprofessionals werkzaam bij GGD regio 
Utrecht te onderzoeken, worden inzichten verkregen in het bieden van goede zorg aan 
ondervertegenwoordigde doelgroepen.  

1.4 Vraagstelling 

Deze studie richt zich op de volgende vraag:   
Welke inzichten bieden een zorgethische reflectie op relationaliteit en de geleefde ervaringen 
van zorgprofessionals van de afdeling Seksuele Gezondheid van GGD regio Utrecht met 
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outreachend werken voor het denken over het goede in zorg voor ondervertegenwoordigde 
doelgroepen?  
Om deze hoofdvraag te beantwoorden, wordt deze uitgesplitst in drie deelvragen.  

1. De conceptuele deelvraag luidt:  
Welke inzichten bieden zorgethische en andere relevante benaderingen van 
relationaliteit voor de praktijk van outreachend werken binnen de afdeling Seksuele 
Gezondheid van de GGD regio Utrecht?  

2. De empirische deelvraag luidt:   
Hoe ervaren zorgprofessionals de veranderende werkpraktijk van outreachend werken 
van de afdeling Seksuele Gezondheid van GGD regio Utrecht?  

3. De synthetiserende deelvraag onderzoekt:  
Hoe verhouden de ervaringen van zorgprofessionals omtrent de veranderende 
werkpraktijk van outreachend werken bij de afdeling Seksuele Gezondheid van GGD 
regio Utrecht zich tot de theoretische inzichten over relationaliteit en welke implicaties 
heeft dit voor goede zorg aan ondervertegenwoordigde doelgroepen?  
 

1.5 Doelstelling 

Dit onderzoek beoogt bij te dragen aan een verdiept inzicht in wat goede, relationeel afgestemde 
zorg betekent binnen de context van outreachend werken in de seksuele gezondheidszorg. Intern 
richt het zich op het versterken van reflectie en bewustwording bij zorgprofessionals over de 
wijze waarop zij zorg verlenen in outreachende werkzaamheden. Extern levert het een bijdrage 
aan het zorgethisch debat door empirisch onderbouwde inzichten aan te reiken vanuit een 
praktijk die tot op heden relatief onderbelicht is gebleven. 
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2. Theoretisch kader  

Dit hoofdstuk verkent hoe zorgethische en aanverwante perspectieven op relationaliteit kunnen 
bijdragen aan het begrijpen van outreachend werken in de seksuele gezondheidszorg. Het 
onderzoekt hoe relationaliteit binnen de zorgethiek wordt geconceptualiseerd (paragraaf 2.2), 
welke kritische kanttekeningen daarbij horen (paragraaf 2.3), en hoe deze inzichten relevant 
zijn voor zorgpraktijken (paragraaf 2.5). Daarbij staat de vraag centraal: welke inzichten bieden 
zorgethische en andere relevante bronnen over relationaliteit voor de praktijk van outreachend 
werken bij de afdeling Seksuele Gezondheid van de GGD regio Utrecht? Deze theoretische 
verkenning vormt de basis voor een verdiepende analyse van seksuele gezondheidszorg als 
relationeel en contextueel proces.  

2.1 Zorgethiek als onderzoeksveld 

Zorgethiek is een interdisciplinair onderzoeksveld dat is ontstaan als kritische reactie op 
dominante ethische benaderingen zoals de Kantiaanse ethiek. Waar de Kantiaanse ethiek 
vertrekt vanuit abstracte universele principes en een individualistisch mensbeeld, stelt 
zorgethiek de relationele en kwetsbare aard van menselijke existentie centraal. In plaats van 
universele regels te zoeken, benadrukt zorgethiek situationeel gebonden oordeelsvorming, 
politieke en sociale inbedding en empirische gevoeligheid voor context (Klaver, Van Elst & 
Baart, 2013, pp. 755-756). 

Zorgethiek richt zich daarmee niet primair op zorgpraktijken op zichzelf, maar benadert 
morele vragen als voortkomend uit de relaties, afhankelijkheden en asymmetrieën die in zulke 
praktijken tot uitdrukking komen. Zowel de Kantiaanse ethiek als zorgethiek kijken naar 
dezelfde morele vraagstukken en praktijken, maar 'zien' fundamenteel andere aspecten als 
relevant voor ethische oordeelsvorming. Zoals Leget et al. (2019) stellen, is zorgethiek een zich 
ontwikkelend normatief perspectief dat vraagt: "what is morally good from the perspective of 
care, given this particular situation?" (p. 5). 

Het onderzoeksveld wordt gedreven door maatschappelijke vraagstukken waarbij deze 
kernvraag centraal staat. Kenmerkend voor zorgethiek is de brede definitie van zorg die 
politicoloog Joan Tronto samen met filosoof Berenice Fisher (1993) heeft geformuleerd: "a 
species of activity that includes everything we do to maintain, continue and repair our 'world' 
so that we can live in it as well as possible. That world includes our bodies, ourselves, and our 
environment" (p. 103). Deze definitie overstijgt traditionele opvattingen over zorg als 
uitsluitend professionele zorgverlening of familiale zorgtaken. In plaats daarvan omvat het ook 
zorg voor zichzelf en voor de leefomgeving, waardoor zorg wordt erkend als een 
maatschappelijk proces (Barnes, 2012, p. 7). 

Om de conceptuele ontwikkeling van zorgethiek te begrijpen, is het belangrijk te 
erkennen dat dit academische veld verschillende generaties denkers kent, waarbij elke generatie 
het begrip zorg verder heeft uitgebreid en verfijnd. Zorgethiek vindt haar wortels in het 
feminisme, waar psycholoog Carol Gilligan (1982) een ‘different voice’ introduceerde die tot 
dan toe onderbelicht was gebleven in de ethiek: een stem die, in contrast met de abstracte 
principegerichte benadering van de Kantiaanse ethiek, de nadruk legde op relaties en 
verantwoordelijkheden in concrete situaties als basis voor moreel handelen. 

De eerste generatie zorgethici, waaronder naast Gilligan ook filosoof Nel Noddings en 
filosoof Sara Ruddick, legde de nadruk op feministisch onderzoek naar praktijken van 
moederschap en gaf vrouwen en moeders een stem in de academische en politieke wereld 
(Tronto, 1993, pp. 78-82). Deze pioniers richtten zich voornamelijk op de uniciteit van 
contexten, de morele ontwikkeling vanuit een relationeel perspectief en de morele relevantie 
van het moederschap als zorgpraktijk. 

Met de opkomst van een tweede generatie zorgethici vond een belangrijke 
koerswijziging plaats: zij braken met het voornamelijk interpersoonlijke karakter van het 
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denken over zorg door zorg nadrukkelijker in een sociaal-politieke context te plaatsen. Het 
baanbrekende werk van politicoloog Joan Tronto benadrukte dat de dagelijkse zorg van mensen 
voor elkaar niet alleen een waardevol uitgangspunt is van ons menselijk bestaan, maar ook een 
politieke praktijk die de samenleving constitueert (Tronto, 1993, p. x). Zij bekritiseerde de 
machtsdynamieken in samenleven en benadrukte het politieke aspect van zorg als 
maatschappelijk fundament dat de grenzen van gender overstijgt (Tronto, 2013, p. 13). Hiermee 
transformeerde zij zorgethiek van een voornamelijk feministische stroming naar een bredere 
politieke theorie. 

De derde generatie zorgethici heeft zich gekenmerkt door verdere verbreding en 
internationalisering van het veld. Deze generatie heeft zorgethiek verder ontwikkeld door 
verbindingen te leggen met postkoloniale theorie, disability studies en mondiale vraagstukken 
van sociale rechtvaardigheid. Denkers zoals filosoof María Puig de la Bellacasa hebben de 
ecologische dimensies van zorg onderzocht, terwijl anderen zoals politicoloog Fiona Robinson 
zorgethiek hebben toegepast op internationale betrekkingen (Vosman, 2019, pp. 18-19). 

In de Nederlandse context hebben diverse denkers belangrijke bijdragen geleverd aan 
de ontwikkeling van zorgethiek. De Utrechtse Zorgethiek heeft zich gepositioneerd als een 
onderzoeksbenadering die zich kenmerkt door een interdisciplinair karakter en een dialectische 
verhouding tussen theorie en empirie (Leget et al., 2019, p. 5). Deze benadering erkent dat zorg 
een complexe praktijk is die zorgethici proberen te begrijpen door een kritisch samenspel van 
conceptueel ethisch onderzoek en kwalitatief empirisch onderzoek. 

De Utrechtse benadering onderscheidt zich door haar nadruk op de concrete ervaring 
van zorgontvangers en -verleners als vertrekpunt voor ethische reflectie. In dit onderzoek wordt 
deze benadering overgenomen, omdat zij recht doet aan de complexiteit van zorgpraktijken en 
toelaat om normatieve vragen te stellen vanuit de geleefde ervaring van degenen die direct 
betrokken zijn bij zorgprocessen. 

2.2 Relationaliteit binnen zorgethiek 

Binnen het zorgethische denken speelt het concept relationaliteit een centrale rol bij het 
begrijpen van hoe goede zorg tot stand komt. Zorgethiek stelt dat mensen niet als autonome 
individuen kunnen worden begrepen, maar als wezens die vanaf hun geboorte afhankelijk zijn 
van anderen en voortdurend in relationele netwerken bestaan (Van Heijst, 2005, p. 68). De mens 
wordt dus niet opgevat als een op zichzelf staand subject, maar als een relationeel wezen dat 
gevormd wordt in en door relaties. Binnen zorgethiek betekent dit dat morele vragen niet 
beantwoord kunnen worden los van de concrete context waarin mensen zich tot elkaar 
verhouden (Klaver, Van Elst & Baart, 2013, p. 755). Voor het vormgeven van goede zorg vanuit 
de erkenning van deze relationaliteit zijn twee zorgethische denkers van belang: Annelies van 
Heijst vanwege haar theoretische uitwerking van asymmetrie en gelijkwaardigheid in 
zorgrelaties en Andries Baart door zijn praktijkgerichte theorie over perspectiefwisseling bij 
kwetsbare groepen. Deze ideeën bouwen voort op het fundament dat Tronto heeft gelegd door 
het politieke karakter van zorg te benadrukken en concepten te ontwikkelen die later door Van 
Heijst en Baart verder zijn uitgewerkt in de Nederlandse context. 
 Annelies van Heijst heeft binnen de Nederlandse zorgethiek een invloedrijke theorie van 
'menslievende zorg' ontwikkeld waarin relationaliteit centraal staat. Van Heijst (2005, p. 14) 
conceptualiseert zorg als een relationeel proces dat zowel de zorgverlener als de zorgontvanger 
als volwaardige subjecten erkent. Kenmerkend voor haar benadering is de paradoxale 
combinatie van asymmetrie en gelijkwaardigheid binnen zorgrelaties. Zij benadrukt dat er 
tegelijkertijd sprake is van asymmetrie, waarbij de ene partij hulp biedt en de andere ontvangt, 
en van fundamentele gelijkwaardigheid tussen beide partijen als medemensen. Deze 
conceptualisering erkent dat beide partijen in de zorgrelatie kwetsbaar en afhankelijk zijn, maar 
ook beschikken over agency en waardigheid.  
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Relationele afstemming concretiseert Van Heijst's theorie door te beschrijven hoe 
zorgverleners daadwerkelijk kunnen reageren op de signalen van zorgontvangers. Relationele 
afstemming betekent dat zorgverleners hun eigen gedrag, tempo en benadering aanpassen aan 
wat de zorgontvanger op dat moment nodig heeft, zowel bij verbale als non-verbale 
communicatie. In de praktijk houdt relationele afstemming in dat zorgverleners leren 
verschillende uitingen van ongemak of behoefte te herkennen en interpreteren (Timmermann, 
2010, p.263-265). Zorgethicus en verpleegkundige Timmermann (2010) wijst op fundamentele 
signalen zoals pijn, fysiek ongemak en de behoefte aan ondersteuning. Relationele afstemming 
vereist dat zorgverleners deze signalen serieus nemen en er adequaat op reageren, ongeacht hoe 
deze worden uitgedrukt. Het proces van relationele afstemming bestaat uit twee onderdelen: het 
loslaten van eigen agenda's en verwachtingen, en het bewust waarderen van momenten waarop 
contact succesvol tot stand komt. Dit betekent dat zorgverleners bereid moeten zijn hun 
geplande activiteiten of routines aan te passen wanneer de zorgontvanger andere behoeften 
signaleert. Tegelijkertijd moeten zij alert blijven op kleine momenten van verbinding en begrip, 
ook al lijken deze kortdurend of onbeduidend (Timmermann, 2010). 

Deze relationele visie op zorg wordt ook uitgewerkt door Andries Baart in zijn 
presentietheorie, die zich specifiek richt op zorgrelaties met kwetsbare en sociaal uitgesloten 
groepen. Baart conceptualiseert zorg als een samenhangende, sociaal gevestigde praktijk die 
altijd gesitueerd is in een relationele context waarin de zorgprofessional responsief aanwezig is 
bij de zorgontvanger (Baart, 2008, p. 100). Deze conceptualisering erkent dat zorg plaatsvindt 
in een complex web van betekenissen, relaties en waarden. Centraal in Baart's theorie staat het 
concept perspectiefwisseling, waarbij de zorgprofessional moet overschakelen van een 
gedistantieerd buitenstaandersperspectief naar een betrokken binnenperspectief door 
aandachtig aanwezig te zijn voor cliënten en zich open te stellen voor hun leefwereld. 

Deze relationele benadering van zorg vereist van zorgprofessionals praktische wijsheid. 
Baart benadrukt dat de presentiebenadering "slechts verwezenlijkt kan worden met gevoel voor 
subtiliteit, vakmanschap, met praktische wijsheid en liefdevolle trouw" (Baart & Grypdonck, 
2008, zoals geciteerd in Adriaansen & Van de Pasch, 2008, p. 24). Praktische wijsheid 
manifesteert zich in de zorgpraktijk als het vermogen om in concrete, vaak complexe situaties 
beslissingen te nemen door verschillende vormen van kennis en ervaring te integreren. Het 
overstijgt het mechanisch volgen van protocollen of richtlijnen en vereist een situationeel 
passende respons die rekening houdt met de complexiteit van menselijke relaties en de veelheid 
aan waarden die in het spel zijn (Vosman & Baart, 2011). 

In de context van Baart's presentietheorie krijgt praktische wijsheid een bijzondere 
betekenis. Het ondersteunt de zorgprofessional bij het maken van de cruciale 
perspectiefwisseling van een gedistantieerd buitenstaandersperspectief naar een betrokken 
binnenperspectief. Deze wisseling vereist meer dan technische competentie; het vraagt om een 
vorm van wijsheid die zowel cognitieve als emotionele en lichamelijke dimensies omvat. 
Praktische wijsheid stelt de zorgprofessional in staat om responsief aanwezig te zijn, waarbij 
niet alleen kennis en vaardigheden worden ingezet, maar ook intuïtie, ervaring en moreel 
oordeelskracht worden gecombineerd om tot situationeel passend handelen te komen (Vosman 
& Baart, 2011). Deze wijsheid ontwikkelt zich niet slechts door theorie, maar door ervaring, 
reflectie en voortdurende leerprocessen binnen de zorgpraktijk zelf, waarbij de zorgprofessional 
leert om authentiek aanwezig te zijn bij de ander terwijl tegelijkertijd de professionele 
verantwoordelijkheid behouden blijft. 

Het relationele perspectief op zorg krijgt ten slotte een bredere maatschappelijke 
dimensie door het werk van Tronto, die benadrukt dat zorg inherent politiek is en verweven met 
machtsverhoudingen (Tronto, 2013, p. 13). Dit politieke en democratische perspectief op zorg 
complementeert de meer interpersoonlijke benaderingen van Van Heijst en Baart door de 
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aandacht te vestigen op de bredere sociale en politieke contexten waarin zorgrelaties zijn 
ingebed. 

Samen bieden deze perspectieven een rijk begrip van relationaliteit binnen zorgethiek: 
zorg is fundamenteel relationeel van aard, gekenmerkt door wederzijdse erkenning van 
waardigheid en agency, vereist aandachtige aanwezigheid en perspectiefwisseling, en is altijd 
ingebed in bredere sociale en politieke verhoudingen. 

2.3 De ‘social flesh’ benadering 

Hoewel de zorgethiek waardevolle concepten heeft ontwikkeld voor het begrijpen van 
zorgrelaties, rijst de vraag of bepaalde aspecten van deze benadering niet onvoldoende aandacht 
krijgen. De 'social flesh' benadering van Beasley en Bacchi (2012) biedt hier een waardevol 
complementair perspectief. Deze benadering stelt dat mensen fundamenteel belichaamde, 
sociale wezens zijn die in onderlinge afhankelijkheid leven, waarbij iedereen voortdurend 
zowel gever als ontvanger is van sociaal gegenereerde goederen en diensten. Waar de zorgethiek 
met name aandacht heeft voor de lichamelijkheid in specifieke zorgsituaties, benadrukt de 
'social flesh' benadering onze gedeelde lichamelijkheid en wederzijdse interdependentie als 
alomtegenwoordig kenmerk van alle sociale verhoudingen (Beasley & Bacchi, 2012, p.99-102). 

Een belangrijke nuance dat vanuit dit perspectief naar voren komt, betreft de 
conceptualisering van belichaamde socialiteit binnen de zorgethiek. Hoewel de zorgethiek het 
lichaam en de behoefte aan zorg heeft gepositioneerd als centraal in de kritiek op de Kantiaanse 
ethiek (Klaver, Van Elst & Baart, 2013), blijft de aandacht voor het belichaamde karakter van 
het subject vaak beperkt tot asymmetrische zorgrelaties waarin een onderscheid wordt gemaakt 
tussen zorgverleners en zorgontvangers (Casalini, 2021, p. 122). Door de aandacht voor 
lichamelijkheid voornamelijk te richten op situaties waarin mensen duidelijk hulpbehoevend 
zijn, kan de zorgethiek een beperkte visie hanteren waarin lichamelijkheid vooral zichtbaar 
wordt in situaties van duidelijke afhankelijkheid en asymmetrie (Casalini, 2021, p. 122). 

De 'social flesh' benadering bouwt voort op deze inzichten over afhankelijkheid, maar 
stelt een meer alomvattende visie voor waarin fundamentele gelijkwaardigheid in 
lichamelijkheid centraal staat. Volgens Beasley en Bacchi (2007, p. 292) is "fleshly sociality 
profoundly levelling": iedereen functioneert zowel als gever én ontvanger van sociaal 
gegenereerde goederen en diensten, en leeft in sociale ruimten die toegankelijk zijn dankzij 
gedeelde sociale infrastructuren (Beasley & Bacchi, 2007, pp. 280, 293). Deze benadering 
benadrukt niet zozeer een andere vorm van afhankelijkheid, maar wel een bredere erkenning 
van de voortdurende wederzijdsheid in alle aspecten van het sociale leven. 

Beasley (2017, p. 379) uit kritiek op de overmatige focus op behoeften binnen de 
zorgethiek, waardoor lichamelijkheid slechts zichtbaar wordt in specifieke levensfasen zoals 
kindertijd, ouderdom of ziekte. Deze benadering reduceert volgens hem zorg tot een domein 
waarin geen plaats is voor seksualiteit, zoals hij het uitdrukt: zorg is dan "not good for the 
bedroom". In samenwerking met Bacchi pleit hij voor een actievere rol van het lichaam in 
zorgethiek, waarin zowel spel als seksualiteit worden erkend als legitieme zorgpraktijken. Zoals 
Casalini (2021, p. 129) samenvat: "care should not only be about needs but also desires". Deze 
uitbreiding van het zorgconcept sluit aan bij de erkenning dat zorg niet alleen het zorgen voor 
afhankelijken behelst, maar ook "the providing of affection and the nurturing of relationships" 
(Held, 2006, p. 35, geciteerd in Casalini, 2021, p. 129). Deze kritische reflectie opent 
belangrijke perspectieven voor het begrijpen van zorg en het concept seksuele gezondheid. 

2.4 Seksuele gezondheid  

Seksuele gezondheid is altijd een complex en multidimensionaal concept geweest vanwege de 
verschillende biologische, psychologische en sociale aspecten die erin samenkomen. Deze 
complexiteit was sterk gericht op het voorkomen van risico's en negatieve 
gezondheidsuitkomsten (Epstein & Mamo, 2017, p. 177). De World Health Organization (2006) 
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heeft echter een nieuwe stap in het denken over seksuele gezondheid gezet door een definitie te 
introduceren die verder gaat dan de traditionele focus op ziekte en disfunctie. Seksuele 
gezondheid wordt hierin gedefinieerd als "a state of physical, emotional, mental and social well-
being in relation to sexuality; it is not merely the absence of disease, dysfunction or infirmity. 
Sexual health requires a positive and respectful approach to sexuality and sexual relationships, 
as well as the possibility of having pleasurable and safe sexual experiences, free of coercion, 
discrimination and violence. For sexual health to be attained and maintained, the sexual rights 
of all persons must be respected, protected and fulfilled" (WHO, 2006). 

Ondanks deze brede conceptualisering van seksuele gezondheid, zijn er nog steeds 
aanzienlijke tekortkomingen in zowel de definitie als de praktische toepassing ervan. Zo wijzen 
Sandfort en Ehrhardt (2004, p. 183) erop dat de WHO-definitie een enigszins utopisch ideaal 
schetst; door de wereldwijde aanwezigheid van aannames rond seksualiteit voldoen veel, zo 
niet alle, seksuele minderheden in de praktijk niet aan deze norm. Dit komt doordat dominante 
groepen in samenlevingen historisch seksualiteit hebben gebruikt als middel om macht en 
controle uit te oefenen, waardoor bepaalde seksuele uitingen en identiteiten worden 
gemarginaliseerd. Bovendien stellen Mitchell et al. (2021, p.608) dat publieke 
gezondheidsbenaderingen, ondanks de positieve intenties van de WHO-definitie, vooral blijven 
focussen op risico's en negatieve uitkomsten. Deze beperkte focus heeft geleid tot een "long-
standing conflation of sexual health and sexual wellbeing [that] has affected our ability to 
address everyday sexual issues" (Mitchell et al., 2021, p.608). Met andere woorden: door 
seksuele gezondheid en seksueel welzijn als synoniem te behandelen, worden alledaagse 
seksuele kwesties die niet per se pathologisch zijn maar wel van invloed op iemands welzijn, 
over het hoofd gezien of onvoldoende aangepakt. 

Om deze tekortkomingen aan te pakken, stellen Mitchell et al. (2021, p. 609) een 
vernieuwd kader voor publieke seksuele gezondheidszorg voor, gebaseerd op vier onderling 
verbonden pijlers die de enge risicogerichte focus overstijgen. De eerste pijler betreft de 
klassieke invulling van seksuele gezondheid, met aandacht voor vruchtbaarheidsregulatie, soa-
preventie inclusief hiv, seksueel geweld en seksuele functie. De tweede pijler erkent seksueel 
genot als volksgezondheidsthema, met nadruk op lichamelijke en psychologische bevrediging, 
zelfbeschikking, toestemming, veiligheid, vertrouwen en communicatie. De derde pijler, 
seksuele rechtvaardigheid, sluit aan bij bredere mondiale inspanningen om sociale, culturele en 
juridische voorwaarden te creëren die eerlijke, persoonsgerichte seksuele en reproductieve 
ervaringen mogelijk maken. De vierde pijler benadrukt seksueel welzijn als een positieve en 
integrale bijdrage aan het algehele welzijn. Deze positieve conceptualisering van seksuele 
gezondheid sluit aan bij de eerder besproken 'social flesh' benadering, waarbij niet alleen 
behoeften maar ook verlangens centraal staan. 

Een belangrijke waarschuwing bij deze ontwikkelingen komt van Sandfort en Ehrhardt 
(2004), die wijzen op het risico van medicalisering van seksualiteit, waarbij seksuele problemen 
en hun oplossingen uitsluitend in biomedische termen worden opgevat. Seksualiteit moet 
volgens deze auteurs worden begrepen als een sociaal en historisch gesitueerde praktijk, waarbij 
de manier waarop seksualiteit sociaal wordt vormgegeven direct invloed heeft op hoe seksuele 
gezondheid wordt ervaren en gerealiseerd (p.184). Dit sluit aan bij de observatie van Mitchell 
et al. (2021, p. 608) dat moderne publieke seksuele gezondheidszorg moet erkennen dat 
gezondheid "seldom—if ever—the primary reason for engaging sex" is, maar dat mensen seks 
hebben voor een veelheid aan redenen die gerelateerd zijn aan welzijn, plezier, intimiteit en 
verbinding. 

De praktische uitdagingen bij het realiseren van deze WHO-idealen worden duidelijk 
zichtbaar in de Nederlandse context. Onderzoek van Heijligenberg et al. (2025) naar seksuele 
gezondheidsverschillen in Nederland illustreert hoe verschillende groepen specifieke barrières 
ervaren die hun seksuele gezondheid negatief beïnvloeden. Voor mensen met een 
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migratieachtergrond spelen bijvoorbeeld culturele normen en de discrepantie tussen normen uit 
het herkomstland en Nederland een belangrijke rol (Heijligenberg et al., 2025, p. 29). In de 
praktijk betekent dit dat Nederlandse zorgverleners regelmatig worden geconfronteerd met 
situaties waarin traditionele familieopvattingen botsen met Nederlandse normen rond seksuele 
autonomie, wat toegang tot voorbehoedsmiddelen of seksuele voorlichting kan belemmeren. 
LHBTQI+ personen worden daarentegen geconfronteerd met "stigma vanuit de omgeving, en 
het zelfstigma bij de persoon zelf, over de seksuele oriëntatie en genderidentiteit" 
(Heijligenberg et al., 2025, p. 34). Dit uit zich bijvoorbeeld in vermijding van zorgverlening uit 
angst voor discriminatie of in zelfcensuur tijdens medische consulten. Daarnaast vormen 
economische factoren, zoals de financiële middelen die personen ter beschikking hebben, 
belangrijke barrières voor toegang tot zorg (Heijligenberg et al., 2025, p. 31). Zo blijken mensen 
met lagere inkomens vaker seksuele gezondheidszorg uit te stellen vanwege eigen bijdragen of 
de kosten van bijvoorbeeld anticonceptie.   

Deze bevindingen onderstrepen dat seksuele gezondheid onlosmakelijk verbonden is 
met de bredere machtsverhoudingen en sociale ongelijkheden die eerder in de wetenschappelijk 
probleem (paragraaf 1.3) zijn geschetst. Voor dit onderzoek naar seksuele gezondheid in de 
zorgpraktijk betekent dit dat een relationele benadering van zorg essentieel is, een benadering 
die deze complexe dynamieken van macht, identiteit en structurele ongelijkheid erkent en 
integreert in plaats van seksualiteit te reduceren tot een individueel, biomedisch vraagstuk. 

2.5 Relationele seksuele gezondheidzorg 

De positieve reconceptualisering van seksuele gezondheid zoals voorgesteld door Mitchell et 
al. (2021), die verder gaat dan de WHO-definitie door expliciet aandacht te vragen voor 
seksueel genot, rechtvaardigheid en welzijn, vereist een heroverweging van hoe zorgrelaties in 
de praktijk vorm krijgen. Deze bredere visie op seksuele gezondheid vraagt immers om 
zorgbenaderingen die ruimte maken voor gesprekken over welzijn en verlangen, naast de 
traditionele focus op risicopreventie. Beasley en Bacchi's (2007, p. 292) inzicht dat onze 
gedeelde lichamelijkheid fundamenteel gelijkmakend werkt, is hier van bijzondere waarde: het 
erkent dat lichamelijkheid en seksualiteit niet slechts domeinen zijn van kwetsbaarheid en 
behoefte, maar ook van agency, plezier en verbinding. 

Deze erkenning vraagt ook om een verandering van het zorgbegrip zelf, omdat 
traditionele zorgkaders niet toereikend zijn voor het adresseren van seksueel welzijn en 
verlangen. Roseneil (2004, p. 410) beschrijft daarom de noodzaak van een verruiming van het 
zorgbegrip voorbij heteronormatieve, familiaal geconcentreerde kaders naar een meer 
inclusieve ethiek die ook niet-conventionele, intieme praktijken erkent als legitieme vormen 
van zorg (Roseneil, 2004, pp. 412-414). Op deze manier kunnen zorgprofessionals ruimte 
creëren voor gesprekken over seksueel welzijn, plezier en zelfbeschikking als even legitieme 
zorgtaken naast risicopreventie. 

Cruciaal hierbij is dat Beasley en Bacchi's perspectief op gedeelde lichamelijkheid niet 
alleen geldt voor degenen die zorg ontvangen, maar ook voor zorgprofessionals zelf. Ook zij 
brengen hun eigen lichamelijke ervaringen, emoties als angst en verlangen, en seksuele 
biografieën mee in zorgrelaties. Dit betekent dat relationele seksuele gezondheidszorg vraagt 
om erkenning dat beide partijen in de zorgrelatie belichaamde, seksuele wezens zijn, wat 
fundamenteel anders is dan traditionele zorgmodellen waarin professionals zich primair 
positioneren als neutrale experts. Tronto's (2013) pleidooi voor democratische zorgprocessen 
wordt hier cruciaal: diverse stemmen, inclusief die van gemarginaliseerde groepen, moeten 
structureel gehoord worden in zowel individuele zorgrelaties als bredere beleidsontwikkeling. 
Het verlaten van de spreekkamer wordt dan niet alleen een geografische verschuiving, maar een 
fundamentele heroriëntatie waarin professionals zich openstellen voor de volledige 
complexiteit van seksuele ervaringen. 
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In outreachende praktijken wordt deze verschuiving concreet zichtbaar doordat 
zorgprofessionals de geïnstitutionaliseerde machtsverhoudingen van hun spreekkamers 
verlaten om mensen te ontmoeten in hun eigen sociale omgevingen, op feesten, in buurtcentra, 
in asielzoekerscentra. Deze verschuiving doorbreekt traditionele zorgdynamieken en creëert 
ruimte voor wederzijdse erkenning waarin beide partijen als belichaamde, sociale wezens 
worden gezien (Beasley & Bacchi, 2012). Waar traditionele spreekkamersettings vaak 
hierarchische verhoudingen in stand houden waarin de professional het medische expertise 
heeft en de cliënt hulp zoekt (Grypdonck, 2006, pp. 1374-1375), maken outreachsettings meer 
gelijkwaardige uitwisselingen mogelijk. Mensen kunnen bijvoorbeeld hun eigen expertise over 
hun lichaam, gemeenschap en behoeften inbrengen, terwijl professionals hun kennis kunnen 
delen op een manier die aansluit bij de leefwereld van degenen die zij ontmoeten. 

Deze praktijken brengen echter zorgethische vragen aan het licht die in dit onderzoek 
centraal staan. Hoe kunnen professionals omgaan met de spanning tussen professionele grenzen 
en de betrokkenheid die nodig is voor Baart's (2008) perspectiefwisseling, vooral wanneer 
gesprekken over seksualiteit en verlangen expliciet onderdeel worden van de zorgrelatie? Op 
welke wijze krijgt Van Heijst's (2005) paradox van asymmetrie en evenwaardigheid nieuwe 
betekenis wanneer de erkenning van seksuele verlangens en agency de scheiding tussen 
zorgverlener en zorgontvanger doet vervagen? En in hoeverre kunnen outreachende praktijken 
vormgeven aan Tronto's (2013) democratische ideaal, waarbij zorgrelaties bijdragen aan meer 
gelijkwaardige maatschappelijke verhoudingen? 

Deze vragen maken duidelijk dat relationele seksuele gezondheidszorg in 
outreachsettings om nieuwe vormen van professionele afstemming vraagt, vormen waarin 
zorgverleners voortdurend navigeren tussen respectvolle nabijheid en professionele integriteit, 
tussen het erkennen van hun eigen belichaamde positie en het behouden van hun professionele 
rol. 

2.6 Conclusie  

De deelvraag welke inzichten zorgethische en andere relevante bronnen over relationaliteit 
bieden voor de praktijk van outreachend werken bij de afdeling Seksuele Gezondheid van de 
GGD regio Utrecht, kan op basis van dit theoretische kader als volgt worden beantwoord. 

Ten eerste bieden zorgethische perspectieven belangrijke inzichten over de relationele 
dimensies van zorgverlening. Van Heijst's (2005) paradox van asymmetrie en evenwaardigheid 
suggereert dat outreachende zorgprofessionals voortdurend moeten navigeren tussen hun 
professionele expertise en het erkennen van de eigen expertise en waardigheid van degenen die 
zij ontmoeten. Baart's (2008) concept van perspectiefwisseling wijst op het belang van het 
daadwerkelijk begrijpen van de leefwereld van anderen, wat in outreachsettings concreet vorm 
kan krijgen door mensen te ontmoeten in hun eigen sociale omgevingen. Tronto's (2013) 
democratische zorgvisie onderstreept daarnaast dat relationele zorg vraagt om het structureel 
horen van diverse stemmen, wat uitdagingen met zich meebrengt voor hoe outreachpraktijken 
kunnen worden ingericht. 

Ten tweede levert de integratie van de 'social flesh' benadering met zorgethische 
inzichten een perspectief op dat verder gaat dan traditionele zorgkaders. Beasley en Bacchi's 
(2007) nadruk op gedeelde lichamelijkheid als gelijkmakend principe suggereert dat zowel 
zorgprofessionals als degenen die zij ontmoeten belichaamde, seksuele wezens zijn, wat 
implicaties heeft voor hoe relationele afstemming in seksuele gezondheidszorg vorm zou 
kunnen krijgen. Dit roept vragen op over hoe professionals kunnen omgaan met hun eigen 
lichamelijke aanwezigheid en emoties in outreachsettings waar traditionele professionele 
afstand minder gewaarborgd is. 

Ten derde wijzen de bevindingen over seksuele gezondheid op mogelijke 
verschuivingen in hoe zorgrelaties zouden kunnen worden opgevat. Mitchell et al. (2021) 
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pleidooi voor aandacht voor seksueel welzijn en verlangen naast risicopreventie suggereert dat 
outreachende seksuele gezondheidszorg ruimte zou kunnen bieden voor gesprekken over 
positieve aspecten van seksualiteit. Dit zou echter vragen oproepen over hoe professionals 
kunnen balanceren tussen het adresseren van behoeften en het erkennen van verlangens en 
agency, zonder dat dit leidt tot een ongelijkwaardige positionering van zorgverlener en 
zorgontvanger. 

Deze theoretische inzichten suggereren dat relationele seksuele gezondheidszorg in 
outreachsettings om nieuwe vormen van professionele afstemming zou kunnen vragen, vormen 
waarin praktische wijsheid cruciaal wordt om in elke specifieke situatie opnieuw te bepalen hoe 
verschillende dimensies van zorg met elkaar kunnen worden verbonden. Tegelijkertijd blijven 
er vragen bestaan over hoe deze theoretische inzichten zich verhouden tot de dagelijkse praktijk 
van outreachend werken, wat de noodzaak onderstreept van empirisch onderzoek naar hoe 
zorgprofessionals in de praktijk omgaan met deze relationele uitdagingen. 
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3. Benadering en methoden 

3.1 Verantwoording literatuur & bronnenselectie 

Voor de literatuurstudie werden verschillende wetenschappelijke databases geraadpleegd, 
waaronder Google Scholar, PubMed en WorldCat. De zoekstrategie omvatte specifieke 
zoektermen zoals zorgethiek, relationele afstemming, presentietheorie, praktische wijsheid, 
phronesis, outreach seksuele gezondheid, care ethics, relational attunement, presence theory, 
practical wisdom, public sexual health outreach, emotional touchpoints, en compassionate care. 
Deze termen werden zowel afzonderlijk als in combinatie gebruikt, met behulp van Booleaanse 
operatoren (AND, OR) om de zoekresultaten te verfijnen. Daarnaast werd gebruik gemaakt van 
artikelen aangeboden in de master Zorgethiek en Beleid van de Universiteit van Humanistiek 
(2023-2024) en werd snowballing toegepast door referenties in bronnenlijsten te onderzoeken. 

3.2 Theoretische analyse 

De theoretische onderzoeksvraag werd onderzocht aan de hand van een analyse van literatuur 
over zorgethiek en aanverwante perspectieven op relationaliteit. De analyse richtte zich op drie 
kernaspecten: conceptualiseringen van relationaliteit binnen de zorgethiek, kritische reflecties 
op deze benaderingen, en de implicaties ervan voor outreachend werken in de seksuele 
gezondheidszorg. Door deze elementen systematisch te bestuderen, werd in kaart gebracht hoe 
relationaliteit theoretisch wordt gefundeerd, welke spanningsvelden hierin bestaan, en hoe deze 
inzichten richtinggevend kunnen zijn voor zorgpraktijken bij de afdeling Seksuele Gezondheid 
van de GGD regio Utrecht. De analyse mondde uit in een theoretisch raamwerk dat als 
interpretatiekader diende voor de verdere empirische analyse van outreachend werken als 
relationeel en contextueel proces. 

3.3 Onderzoeksbenaderingen 

Het empirisch onderzoek hanteert een combinatie van sociaal constructivisme en de Utrechtse 
Zorgethiek als methodologisch fundament. Het sociaal constructivisme erkent dat individuen 
betekenis geven aan hun werkelijkheid door ervaringen en sociale interacties (Creswell & Poth, 
2018). Deze epistemologische positie sluit aan bij de focus op ervaringen van zorgprofessionals 
en hun betekenisgeving aan veranderingen in outreachend werken. De Utrechtse zorgethiek 
vormde het tweede methodologische fundament, gekenmerkt door een normatieve benadering 
gericht op concrete zorgpraktijken (Leget et al., 2019, p. 5). Deze benadering brengt empirische 
bevindingen in dialoog met theoretische concepten rond zorg. Voor dit onderzoek betekende dit 
dat ervaringen van professionals werden geanalyseerd vanuit de fundamentele vraag wat goed 
werken in outreachende context inhoudt. 

3.4 Onderzoeksmethode 

Als primaire onderzoeksmethode hanteert dit onderzoek de emotional touchpoint-methode, een 
benadering die veel wordt gebruikt in het onderzoeken van de ervaring van zorg in 
ziekenhuisomgevingen (Dewar et al., 2010, p. 41). Deze methode werd later toegepast en verder 
ontwikkeld door Kuis en Goossensen voor het evalueren van zorg vanuit zorgethisch 
perspectief (Kuis & Goossensen, 2016, p. 196; Kuis et al., 2013, p. 774). 

De keuze voor de emotional touchpoint-methode is ingegeven door de aansluiting bij de 
sociaal-constructivistische onderzoeksbenadering van dit onderzoek. Binnen het sociaal 
constructivisme wordt kennis beschouwd als een product van sociale interacties en 
betekenisgeving in specifieke contexten. De touchpoint-methode past hierbij omdat het de 
nadruk legt op hoe professionals betekenis geven aan hun ervaringen in de praktijk en hoe deze 
betekenissen worden geconstrueerd door interacties met cliënten, collega's en de 
organisationele context. De methode erkent dat de werkelijkheid van zorgverlening niet 
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objectief bestaat, maar wordt gevormd door de interpretaties en ervaringen van de betrokken 
professionals. 

De touchpoint-methode kenmerkt zich door een specifieke focus op het identificeren 
van cruciale momenten, zogenaamde 'touchpoints' of 'hittepunten', in de werkervaring van 
professionals, waarbij touchpoints de belangrijkste momenten in de ervaring van zorgverlening 
representeren waar de professional zich emotioneel of cognitief geraakt voelt (Dewar et al., 
2010, p. 42). De methodologische kracht van emotional touchpoints ligt in de mogelijkheid om 
opgaven en spanningen die professionals ervaren op verschillende niveaus systematisch in kaart 
te brengen (Kuis & Goossensen, 2016, p. 197). 

Hoewel de methode aansluit bij de fenomenologische traditie waarin betekenisvolle 
ervaringen centraal staan, is de keuze voor een sociaal-constructivistische benadering bewust 
gemaakt vanwege de nadruk op de sociale constructie van betekenis binnen organisationele en 
professionele contexten, in plaats van de individuele en zuivere focus van de fenomenologie. 

Volgens Kuis et al. (2013) biedt de touchpoint-methode een waardevolle benadering 
voor het evalueren van zorgkwaliteit vanuit zorgethisch perspectief, waarbij de focus ligt op 
responsiviteit als kernprincipe van goede zorg (p. 785). Responsiviteit en relationaliteit zijn 
nauw met elkaar verbonden: responsiviteit vereist immers het vermogen om adequaat in te 
spelen op de behoeften en signalen van de ander, wat alleen mogelijk is binnen een relationele 
context waarin wederzijdse afstemming plaatsvindt. De touchpoint-methode is daarom 
bijzonder geschikt voor het onderzoeken van relationele aspecten van zorgverlening. 
 De touchpoint-methode biedt verschillende voordelen. Ten eerste waarborgt het 
snapshot-karakter van de methode de actualiteit van de data en vermindert het de belasting voor 
deelnemers, aspecten die bijzonder relevant zijn in het hectische werkveld van de seksuele 
gezondheidszorg. Ten tweede sluit de praktische toepasbaarheid in organisationele contexten 
aan bij de behoeften van dit onderzoek (Dewar et al., 2010, p. 43). Ten derde genereert de 
methode volgens onderzoek van Kuis et al. (2013) waardevolle data over zorgethische 
kernprincipes (p. 786). 

Een belangrijke beperking betreft de afhankelijkheid van de mate waarin deelnemers de 
formulieren uitgebreid invullen. De analytische diepgang is direct gerelateerd aan de rijkdom 
van de gedeelde ervaringen, wat de onderzoeksresultaten kan beïnvloeden (Kuis & Goossensen, 
2016, p. 201). Ondanks deze beperking wegen de voordelen zwaarder: de methode biedt 
toegang tot contextgebonden ervaringen van professionals die essentieel zijn voor het 
beantwoorden van de onderzoeksvraag, terwijl de praktische uitvoerbaarheid binnen de 
organisationele setting gewaarborgd blijft. 
 

3.5 Onderzoekspopulatie en setting 

De onderzoekspopulatie bestond uit 24 zorgprofessionals werkzaam binnen het team Seksuele 
Gezondheid van GGD regio Utrecht. Deze professionals vervulden verschillende rollen, 
variërend van doktersassistent en verpleegkundige tot verpleegkundig specialist, arts en 
beleidsmedewerker en waren allen in verschillende mate betrokken bij outreachend werk. 
Prioriteit werd gegeven aan professionals die het meest frequent outreachend werk verrichtten, 
aangezien zij de meest relevante touchpoints konden aandragen. Alle 24 professionals werden 
uitgenodigd voor deelname met als doel om in totaal 45 emotional touchpoints te verzamelen 
(gemiddeld 2-3 per deelnemer). Deze omvang word als methodologisch verantwoord 
beschouwd voor een masteronderzoek. Volgens Braun en Clarke (2006) is voor thematische 
analyse geen vaste steekproefomvang vereist, maar wordt de adequaatheid bepaald door de 
rijkdom en diversiteit van de data in relatie tot de onderzoeksvraag (p. 78). Met 45 touchpoints 
van 24 professionals uit hetzelfde werkdomein wordt een substantiële databasis gecreëerd die 
zowel de breedte als de diepte van ervaringen kan vastleggen. Bovendien past deze omvang 
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binnen de praktische beperkingen van een masteronderzoek qua tijd en resources, terwijl het 
tegelijkertijd voldoende ruimte biedt voor het identificeren van patronen en variaties in de 
ervaringen van professionals. De onderzoekssetting betrof de dagelijkse werkpraktijk waarin 
outreachend werken plaatsvond in diverse contexten buiten de zorginstelling. 

3.6 Dataverzameling 

3.6.1 Instrument en procedure 

De empirische dataverzameling vond plaats door middel van een speciaal voor dit onderzoek 
ontwikkeld 'snapshot formulier' dat flexibel kon worden ingevuld via een schriftelijke of 
gesproken format. Het volledige formulier is opgenomen in bijlage I. Dit instrument was 
methodologisch ontworpen om kort na een outreach-activiteit te worden ingevuld, waardoor de 
actualiteit en authenticiteit van de ervaringen optimaal werd gewaarborgd. Het formulier richtte 
zich specifiek op situaties die de professional zelf had meegemaakt, waarbij de focus lag op 
afgebakende momenten in de werkpraktijk. De kernvraag van het formulier luidde: "Wat raakte 
je?" Deze vraagstelling sloot nauw aan bij de theoretische onderbouwing van de emotional 
touchpoint-methode en nodigde professionals uit tot reflectie op betekenisvolle hittepunten in 
hun ervaring met outreachend werken. De vraagstelling was bewust open geformuleerd om 
ruimte te bieden voor diverse interpretaties en ervaringsdimensies, conform de principes van 
kwalitatief onderzoek (Kuis & Goossensen, 2016). Het formulier kon flexibel worden ingevuld 
en vroeg slechts enkele minuten van de professional, wat cruciaal was gegeven de werkdruk in 
de seksuele gezondheidszorg. Deelname geschiedde uitsluitend op vrijwillige basis en 
professionals behielden te allen tijde het recht om hun deelname te beëindigen zonder opgave 
van redenen. 

3.6.2 Respondentvalidatie 

Tot slot zijn ook de resultaten van een verdiepende werksessie verwerkt. Tijdens deze twee uur 
durende membercheck zijn de voorlopige bevindingen gepresenteerd aan de deelnemende 
professionals. Member check, ook wel respondentvalidatie genoemd, is het proces waarbij 
verzamelde data of voorlopige interpretaties worden teruggekoppeld aan respondenten, met als 
doel onjuistheden te corrigeren of de analyse te verrijken (Van Loon, 2022, p. 220). In dit geval 
werd gebruikgemaakt van een werkvorm waarbij de data gezamenlijk werd geordend naar 
verschillende niveaus van de werkpraktijk. Op die manier werd de initiële analyse niet alleen 
gevalideerd, maar ook inhoudelijk verdiept. 

De werksessie vond plaats in de eigen werkruimte van de professionals, wat bijdroeg 
aan een gevoel van veiligheid en geborgenheid. Deze aanpak sluit aan bij de inzichten van Van 
Loon (2022), die benadrukt dat een member check pas werkelijk waardevol is wanneer deze 
verder gaat dan het enkel corrigeren van fouten. Het gaat om het creëren van ruimte voor 
dialoog over de betekenis van de bevindingen en om het gezamenlijk construeren van inzicht, 
waarbij ook de interpretatie van de onderzoeker ter discussie mag staan (Van Loon, p. 220–
221). Tijdens de respondentenvalidatie waren er 21 professionals aanwezig, waarvan twee 
online deelnamen. 
 

3.6.3 Datamanagement en opslag 

Conform de universitaire richtlijnen voor onderzoeksdata werd alle verzamelde informatie 
opgeslagen op een beveiligde R-schijf van de Universiteit van Humanistiek. Deze digitale 
omgeving voldeed aan de geldende privacy- en beveiligingsstandaarden en waarborgde dat 
uitsluitend de onderzoeker en de eerste examinator toegang hadden tot de ruwe onderzoeksdata. 
Alle dataverwerking en -analyse vond plaats binnen deze beveiligde omgeving, waarbij strikte 
protocollen werden gehanteerd voor data-integriteit en confidentialiteit. 
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3.7 Data-analyse 

De empirische data-analyse werd uitgevoerd volgens een systematische, iteratieve aanpak 
waarbij drie complementaire theoretische frameworks werden gehanteerd en geïntegreerd 
toegepast in Excel. Deze methodologische keuze stelde de onderzoeker in staat om de 
complexiteit van de touchpoints in outreachend werken vanuit meerdere analytische 
perspectieven te benaderen en te interpreteren. 

3.7.1 Geïntegreerde analytische benadering 

De analyse van de touchpoint-data vond plaats door middel van een geïntegreerde toepassing 
van de presentiebenadering (Baart, 2001), het Donabedian-kwaliteitskader (1966) en 
thematische analysemethoden (Braun & Clarke, 2006). Deze frameworks, die hieronder nader 
worden toegelicht, werden niet sequentieel toegepast, maar fungeerden als complementaire 
analytische lenzen die gelijktijdig werden ingezet om de complexiteit van outreachend werken 
te doorgronden. 

3.7.1.1 Presentiegerichte analyse 
De analyse van de touchpoint-data startte vanuit een ervaringsgerichte benadering, waarbij de 
systematische identificatie van wat er op het spel staat in zorgpraktijken centraal stond. Deze 
benadering sluit aan bij de presentiebenadering van Baart (2001), die benadrukt dat 
zorgpraktijken begrepen moeten worden vanuit de concrete ervaringen van professionals in hun 
specifieke contexten. In aansluiting op de werksessie met de afdeling Seksuele Gezondheid zijn 
de opbrengsten thematisch geordend op basis van drie analytische lagen waarop outreachend 
werk zich manifesteert: 
 

- Interpersoonlijk niveau: de directe ervaringen van professionals, waaronder 
persoonlijke opgaven, morele dilemma's en handelingsverlegenheid. 

- Organisatieniveau (inclusief de regio): interprofessionele dynamieken, institutionele 
randvoorwaarden, samenwerkingspatronen en organisatorische ruimte of beperking. 

- Maatschappelijk niveau: structurele kaders, beleidsmatige beperkingen en culturele 
taboes die de uitvoerbaarheid en legitimiteit van outreachend werken mede vormgeven. 

 
Deze indeling in drie niveaus is geïnspireerd door Tronto's (1993) analyse van de verschillende 
contexten waarin zorg zich afspeelt, waarbij zij benadrukt dat zorgpraktijken altijd ingebed zijn 
in bredere politieke en maatschappelijke structuren. Deze niveaus zijn niet strikt gescheiden, 
maar grijpen op verschillende manieren in elkaar. Professionals ervaren hun werkpraktijk niet 
als een geïsoleerde activiteit, maar als ingebed in een complex systeem waarin individuele 
ervaringen continu beïnvloed worden door bredere institutionele en maatschappelijke krachten. 
De ervaringsgerichte analyse maakte het mogelijk deze gelaagde verwevenheid zichtbaar te 
maken en de touchpoints te begrijpen binnen hun specifieke contexten. 

3.7.1.2 Donabedian-kwaliteitskader 
Parallel aan de ervaringsgerichte benadering werd teruggegrepen op de klassieke indeling van 
het kwaliteitskader van Donabedian (1966), dat oorspronkelijk werd ontwikkeld voor het 
driedimensionaal evalueren van de kwaliteit van medische zorg aan de hand van structuur, 
proces en uitkomsten. Dit framework blijft relevant vanwege zijn geschiktheid voor het 
evalueren van zorg vanuit een zorgethisch perspectief, waarbij de ervaring van de 
zorgontvanger centraal staat (Kuis & Goossensen, 2016). Dit driedimensionale model biedt een 
systematische benadering voor het begrijpen van zorgprocessen door onderscheid te maken 
tussen drie met elkaar samenhangende dimensies: 

- Structuurdimensie: analyse van de randvoorwaarden, middelen en organisatorische 
inbedding van outreachend werken zoals deze naar voren komen in de touchpoints. 
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Donabedian omschrijft dit als "the settings in which care takes place and the 
instrumentalities of which it is the product" en benadrukt dat deze structurele elementen 
de context vormen waarin zorgverlening plaatsvindt (Donabedian, 1966, p. 694–695). 
Deze dimensie vertoont overlap met het eerder beschreven organisatieniveau, maar richt 
zich specifiek op de formele kaders, resources en systemen die zorgverlening mogelijk 
maken of belemmeren, terwijl het organisatieniveau breder kijkt naar interprofessionele 
dynamieken en samenwerkingspatronen. 

- Procesdimensie: richt zich op hoe outreachende zorg daadwerkelijk wordt verleend en 
hoe professionele handelingen worden uitgevoerd. Deze dimensie beoordeelt "the 
process of care itself rather than its outcomes", en omvat aspecten als interactie, 
afstemming en relationele belemmeringen (p. 694). 

- Uitkomstdimensie: analyseert traditioneel de meetbare effecten van zorg. Donabedian 
positioneert uitkomsten als "the ultimate validators of the effectiveness and quality of 
medical care", waaronder herstel, functioneel herstel en subjectieve tevredenheid vallen 
(p. 692–694). Echter, dit onderzoek richtte zich niet op kwantitatieve uitkomstmeting 
zoals Donabedian voorstelt, maar op de betekenis en impact van outreachend werken 
zoals deze door professionals wordt ervaren. Daarom wordt in de resultaten de term 
'betekenis' gehanteerd in plaats van 'uitkomsten', om de kwalitatieve, ervaringsgerichte 
focus van dit onderzoek te benadrukken. 

De Donabedian-analyse maakte het mogelijk om de kwaliteit van outreachend werken op 
meerdere niveaus te evalueren, met aandacht voor de relationele dimensies van zorg (Kuis & 
Goossensen, 2016). 
 

3.7.1.3 Thematische analysemethoden 
De concrete analytische procedure was geïnspireerd op de thematische analysemethoden van 
Braun en Clarke (2006), die een vijfstappenbenadering aanbevelen. Deze stappen zijn ingebed 
in het bredere conceptuele raamwerk van de presentiebenadering en het Donabedian-kader, 
waardoor een methodologisch consistente en rijke analyse mogelijk werd: 

- Meervoudig doorlezen: om vertrouwdheid met de data te ontwikkelen en initiële 
patronen te identificeren. “Immersion usually involves ‘repeated reading’ of the data, 
and reading the data in an active way — searching for meanings, patterns and so on” 
(Braun & Clarke, 2006, p. 87). 

- Systematische codering: relevante kenmerken van de data werden geïdentificeerd en 
gelabeld binnen de drie analytische perspectieven. “Codes identify a feature of the data 
that appears interesting to the analyst” (p. 88). 

- Themabundeling: het groeperen van individuele codes tot overkoepelende thema’s rond 
touchpoints in outreachend werken. “Involves sorting the different codes into potential 
themes, and collating all the relevant coded data extracts within the identified themes” 
(p. 89). 

- Themaevaluatie: voorlopige thema’s werden geëvalueerd op coherentie en 
representativiteit. Hierbij werd het volgende criterium gehanteerd: “data within themes 
should cohere together meaningfully, while there should be clear and identifiable 
distinctions between themes” (p. 91). 

- Finale relatering: resultaten werden opnieuw gerelateerd aan de onderzoeksvraag en 
theoretische literatuur. Tevens werd de data voorgelegd aan de betrokken professionals 
(member check) om de validiteit te verhogen en aanvullende reflecties te integreren. 

3.7.2 Iteratieve analyseprocedure 

De daadwerkelijke analyse volgde een iteratieve procedure waarbij de verschillende 
theoretische frameworks door elkaar werden toegepast. De analyse begon met het meervoudig 
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doorlezen van alle emotional touchpoints, waarbij gelijktijdig werd gekeken naar 
presentiethema’s, Donabedian-dimensies en potentiële thematische patronen. Tijdens de 
systematische codering werden kenmerken van de data gelabeld volgens alle drie de analytische 
lenzen, wat resulteerde in een meerlagige interpretatie. Deze geïntegreerde coderingsfase 
benadrukte dat codering zelf een analytische daad is (2006, p. 88). De themabundeling werd 
verder verrijkt door voortdurende reflectie op de verschillende analytische niveaus. De 
iteratieve benadering werd verdiept door member check, waarbij opnieuw werd teruggekeerd 
naar de proces dimensies en de analytische lagen om de validiteit van de bevindingen te 
versterken. 

3.7.3 Methodische verantwoording 

Deze geïntegreerde en iteratieve benadering waarborgt een methodisch verantwoorde analyse 
waarin de verschillende theoretische frameworks elkaar versterkten. De presentiebenadering 
bood diepte en contextuele gevoeligheid, het Donabedian-kader zorgde voor analytische 
structuur, en de thematische analysemethoden garandeerden procedurale grondigheid. Braun en 
Clarke (2006) benadrukken dat thematische analyse “provides a flexible and useful research 
tool, which can potentially provide a rich and detailed, yet complex account of data” (p. 78). 
Deze flexibiliteit maakte het mogelijk om de diverse analytische perspectieven op een 
organische wijze te integreren tot een genuanceerd en veelzijdig inzicht in touchpoints in 
outreachend werken. 

3.8 Ethische overwegingen 

Het onderzoek bracht specifieke ethische uitdagingen met zich mee vanwege de positie van de 
onderzoeker als collega binnen dezelfde organisatie. Deze insider-positie creëerde potentiële 
spanningen tussen de onderzoeksrol en de collegiale verhoudingen, wat zorgvuldige ethische 
afwegingen vereiste. 

De onderzoeker fungeerde zowel als collega binnen het team Seksuele Gezondheid als 
onderzoeker, wat risico's met zich meebracht voor de vrijwilligheid van deelname en de 
objectiviteit van dataverzameling en analyse. Deze dubbele rol kon deelnemers beïnvloeden in 
hun bereidheid om openhartig te delen over moeilijke werkervaring, uit vrees voor mogelijke 
gevolgen binnen de werkrelatie. 

Om deze uitdaging aan te pakken, ontvingen alle professionals een uitgebreid informed 
consent formulier waarin expliciet de vrijwilligheid van deelname werd benadrukt. Tijdens de 
werving werd mondeling en schriftelijk gecommuniceerd dat niet-deelname geen gevolgen zou 
hebben voor de werkrelatie en dat de onderzoeker in zijn onderzoeksrol volledig gescheiden 
opereerde van zijn functie als collega. Deelnemers kregen voldoende bedenktijd en konden op 
elk moment zonder opgave van redenen hun deelname beëindigen. 

Gezien het kleine team van 24 professionals bestond er een verhoogd risico op 
herkenbaarheid van individuele ervaringen. Om dit tegen te gaan werd alle data bewaard op een 
beveiligde R-schijf conform universitaire richtlijnen. Bij de rapportage werden specifieke 
details weggelaten of aangepast zonder de kernboodschap aan te tasten, zoals het vermijden van 
exacte functieomschrijvingen of specifieke werklocaties die tot identificatie zouden kunnen 
leiden. Daarnaast werden citaten zorgvuldig geselecteerd op unieke schrijfstijlen of herkenbare 
situaties. 

De onderzoeker erkende de eigen insider-positie als verpleegkundige en collega, wat 
voordelen bood qua toegang en begrip van de werkcontext, maar ook risico's met zich 
meebracht betreffende vooroordelen en objectiviteit. Tijdens de dataverzameling werd bewust 
ingezet op bracketing, het tussen haakjes zetten van eigen ervaringen en oordelen, door 
voorafgaand aan de analyse persoonlijke aannames en ervaringen expliciet te reflecteren en vast 
te leggen. Door systematische reflexiviteit en regelmatige toetsing bij externe begeleiders werd 
getracht deze invloed te herkennen en productief te benutten in plaats van te ontkennen. 
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Het onderzoek werd voorgelegd aan de Ethische Toetsingscommissie van de 
Universiteit voor Humanistiek voor waarborging van ethische kwaliteit. De commissie 
verleende goedkeuring onder voorwaarde van strikte naleving van de 
anonimiseringsprotocollen en de waarborging van vrijwillige deelname, gezien de collegiale 
verhoudingen binnen de onderzoekspopulatie. 
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4. Empirische resultaten  

Dit hoofdstuk presenteert de resultaten betreffende de ervaringen van zorgprofessionals met de 
veranderende werkpraktijk van outreachend werken binnen de afdeling Seksuele Gezondheid 
van GGD regio Utrecht en beantwoordt daarmee de empirische deelvraag: Hoe ervaren 
zorgprofessionals de veranderende werkpraktijk van outreachend werken van de afdeling 
Seksuele Gezondheid van GGD regio Utrecht? 
De gegevens zijn verzameld aan de hand van de emotional touchpoint-methodiek (Kuis & 
Goossensen, 2016), waarbij zorgprofessionals werden uitgenodigd om betekenisvolle 
momenten uit hun dagelijkse praktijk te delen die inzicht geven in hun beleving van deze 
veranderingen. Binnen de analyse van de emotional touchpoints is onderscheid gemaakt tussen 
structuur, proces en betekenis. Deze indeling biedt een systematische manier om de 
complexiteit van outreachend werken te doorgronden: 

- Structuur (paragraaf 4.1): alle randvoorwaarden waarmee het outreachend werk wordt 
aangevangen, van teamsamenstelling en locaties tot financiële middelen en 
beleidsondersteuning 

- Proces (paragraaf 4.2): de wijze waarop het werk zich in de praktijk voltrekt, van eerste 
contactlegging tot doorlopende samenwerking met cliënten en ketenpartners 

- Betekenis (paragraaf 4.3): de daadwerkelijke impact en uitkomsten van het werk voor 
doelgroepen  

De resultaten manifesteren zich op drie verschillende niveaus, die elkaar wederzijds 
beïnvloeden: het interpersoonlijke niveau van directe zorgrelaties tussen professional en cliënt, 
het organisatieniveau van GGD regio Utrecht en regionale samenwerking, en het 
maatschappelijke niveau van beleid. Deze niveaus komen door de analyse van structuur, proces 
en betekenis naar voren en worden waar relevant expliciet benoemd. In paragraaf 4.4 worden 
deze lagen van outreachend werken nader uitgewerkt op basis van een gezamenlijke werksessie 
met de afdeling Seksuele Gezondheid. 

De resultaten worden gepresenteerd vanuit het perspectief van de betrokken 
zorgprofessionals, waarbij hun eigen woorden en ervaringen centraal staan. Om de leesbaarheid 
te bevorderen, is gekozen voor een actieve schrijfstijl waarbij formuleringen als 'de professional 
had het idee dat' zijn herschreven naar meer directe bewoordingen. Dit onderstreept het belang 
van het verstaan van de werkpraktijk vanuit de positie van degenen die haar dagelijks 
vormgeven. Om de anonimiteit van deelnemers te waarborgen en herleidbaarheid te 
voorkomen, zijn specifieke functietitels en de duur van werkervaring binnen de seksuele 
gezondheidszorg weggelaten uit de rapportage, hoewel deze informatie wel beschikbaar voor 
de onderzoeker voor contextualisering van de bevindingen. 

4.1 Structuur 

De structuuranalyse behelst alle randvoorwaarden waarmee het outreachend werk wordt 
aangevangen. Dit omvat het aantal beschikbare medewerkers, de locaties waar het werk 
plaatsvindt, planningssystemen, aanwezige middelen zoals telefoons en testmaterialen en de 
mate waarin medewerkers zijn opgeleid. Kortom: alles wat medewerkers in staat stelt om het 
werk daadwerkelijk te kunnen uitvoeren. 
Uit de analyse kwamen vijf structurele aspecten naar voren die bepalend zijn voor het succes 
van outreachend werken. Teamsamenstelling bepaalt wie het werk uitvoert en welke expertise 
beschikbaar is, outreach locaties beïnvloeden de bereikbaarheid en toegankelijkheid voor 
doelgroepen, financiële middelen en capaciteit vormen de basis voor de uitvoering van 
activiteiten, beleidsmatige ondersteuning schept de kaders waarbinnen het werk plaatsvindt, en 
coördinatie zorgt voor effectieve samenwerking tussen verschillende partijen. Deze aspecten 
worden hieronder nader uitgewerkt. 
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4.1.1 Teamsamenstelling 

De afdeling Seksuele Gezondheid kent verschillende positieve ontwikkelingen in de 
teamsamenstelling. De ervaren teamdynamiek speelt zich voornamelijk af op interpersoonlijk 
niveau, in de directe samenwerking tussen professionals onderling. Professionals ervaren het 
als effectief dat de afdeling erin slaagt werkgroepen op te richten gericht op specifieke 
doelgroepen met voldoende personele bezetting om zowel planning als uitvoering te realiseren. 
Deze doelgroepgerichte aanpak maakt zorg op maat mogelijk en sluit aan bij de diversiteit van 
de te bereiken populaties. 
Daarnaast wordt de teamsamenstelling als positief ervaren wanneer er sprake is van 
complementariteit. Professionals beschrijven hoe door het samenwerken met externe collega's 
zoals tolken en medewerkers van Publieke Gezondheid Asielzoekers (PGA) netwerkcontacten 
worden opgebouwd en elkaars werkzaamheden worden aangevuld. Deze interdisciplinaire 
samenwerking versterkt de effectiviteit van outreachactiviteiten, met name bij de 
migrantendoelgroep. 
Ook het teamwork binnen outreachactiviteiten wordt als bijzonder waardevol ervaren. 
Professionals slagen erin om een veilige, ondersteunende sfeer te creëren door samen te werken 
als een goed op elkaar ingespeeld team, waarbij wederzijds vertrouwen en aanvulling centraal 

staan. 
Tegelijkertijd blijven er structurele knelpunten bestaan in het adequaat afstemmen van 
expertise. Een probleem wordt ervaren in de toewijzing van expertise aan taken. Een 
zorgprofessional beschrijft expliciet hoe het niet lukt om de juiste expertise aan de juiste taken 
te koppelen. Verpleegkundigen krijgen taken waarvoor ze niet zijn opgeleid, terwijl facilitaire 
medewerkers die wel over de benodigde expertise beschikken geen aandacht aan deze 
werkzaamheden besteden. 
Deze structurele inefficiëntie toont een tegenstrijdige dynamiek: enerzijds is er sprake van een 
effectieve verdieping van kennis en vaardigheden binnen specifieke domeinen, terwijl 
anderzijds de organisatie er niet in slaagt de aanwezige expertise optimaal te benutten. 

4.1.2 Outreach locaties 

De beschikbaarheid van adequate locaties vormt een cruciale structurele voorwaarde voor 
succesvol outreachend werken. De fysieke omgeving bepaalt in grote mate of professionals hun 
werk effectief kunnen uitvoeren en of doelgroepen zich veilig en welkom voelen. Uit de 
ervaringen van professionals blijkt dat privacy, toegankelijkheid en een gastvrije sfeer 
essentiële elementen zijn voor geschikte outreach locaties. Positieve ervaringen worden 
opgedaan met laagdrempelige testlocaties in buurthuizen, specifiek gericht op transpersonen en 
migranten. Deze succesvolle voorbeelden worden volledig bemand door artsen, 
verpleegkundigen en doktersassistenten en bieden daarnaast opleidingsmogelijkheden voor 
stagiaires. Het zijn locaties die niet alleen functioneel zijn, maar ook een gevoel van veiligheid 
en acceptatie uitstralen voor deze doelgroepen. 

"Ik kreeg de verantwoordelijkheid om een locatie te vinden en dacht dat het wel zou lukken, maar 
moest tijdens het teamoverleg toegeven dat het mislukt was - ik schaamde me hiervoor. Het 
frustrerende was dat ik als verpleegkundige taken kreeg waar ik niet voor opgeleid ben, terwijl er 
een facilitair medewerker meeliep die dit als dagelijks werk heeft maar er geen aandacht aan 
besteedde."  Professional 3 

"We zaten samen in dat buurthuis - verpleegkundigen, doktersassistentes, cliënten en medewerkers 
van Dokters van de wereld - exotisch eten delend en luisterend naar hun verhalen. Op dat moment 
voelde ik me echt één met ons team." Professional 21 
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De fysieke omgeving heeft directe invloed op de kwaliteit van de zorgverlening en het 
ontstaan van vertrouwensrelaties. Een professional illustreert dit door te beschrijven hoe een 
setting waarin zorgprofessional en zorgontvanger samen eten, een informele sfeer creëert die 
bijdraagt aan het verlagen van drempels. Deze observatie toont het belang aan van ruimtes die 
uitnodigen tot ontspannen gesprek, waar mensen zich op hun gemak voelen om gevoelige 
onderwerpen te bespreken. 
Daartegenover staan echter ook negatieve ervaringen. Een professional beschrijft bijvoorbeeld 

hoe een locatie ongeschikt bleek voor gesprekken over seksueel plezier door gebrek aan 
privacy: 
Naast uitdagingen met de locaties zelf worden professionals geconfronteerd met structurele 
obstakels op organisatieniveau binnen GGD regio Utrecht, die het gebruik van geschikte 
ruimtes belemmeren. Managementbelemmeringen binnen jeugdgezondheidszorgteams vormen 
bijvoorbeeld een hindernis voor het delen van beschikbare ruimtes. Het gehoorde argument dat 
ouders die het consultatiebureau bezoeken geen vragen over soa's zouden willen krijgen aan de 
welkomstbalie, illustreert hoe interne weerstand en stigmatisering een doelmatige benutting van 
aanwezige voorzieningen in de weg staan. 
Deze organisatorische barrières tonen aan dat het niet alleen gaat om het vinden van de juiste 
fysieke ruimte, maar ook om het creëren van organisatorische voorwaarden die outreachend 
werk daadwerkelijk mogelijk maken. 

4.1.3 Financiële middelen en capaciteit 

Professionals ervaren de financiële beperkingen van de afdeling Seksuele Gezondheid. 
Spreekuren zijn overvol en jaarlijks worden veel verzoeken voor een seksuele 
gezondheidsconsult op de vaste spreekuurlocaties afgewezen, maar tegelijkertijd moeten zij 
hun zorgaanbod actief promoten bij doelgroepen en intermediairs. Deze situatie plaatst 
professionals in een dilemma: zij zien de behoefte en willen helpen, maar kunnen hun 
professionele missie niet waarmaken door organisatorische beperkingen. 

Desondanks tonen professionals creativiteit in het optimaal benutten van beschikbare middelen. 
Zij slagen erin om balans te vinden tussen de inspanning voor outreach en het bereiken van de 
doelgroep en ervaren voldoening door efficiënt, duurzaam en constructief te werken bij 
outreachactiviteiten. 

"Het overweldigende en gefrustreerde gevoel kwam door de beperkingen die ik constant voel - we 
willen vanuit team Seksuele Gezondheid heel graag meer doen, maar we hebben simpelweg de 
financiële ruimte niet. Het ingewikkelde is dat we doelgroepen en intermediairs warm maken voor 
ons zorgaanbod, terwijl we weten dat het zo beperkt is en we vaak 'nee' zullen moeten verkopen. Dat 
voelt als mensen hoop geven terwijl je weet dat je die hoop waarschijnlijk moet teleurstellen." 
Professional 6 

"Ik heb geen aandacht kunnen geven aan seksueel plezier - dat zou wel een meerwaarde zijn geweest, 
maar die kelder met fel licht en geen privacy was daar gewoon niet geschikt voor. Je kunt niet 
verwachten dat mensen zich daar comfortabel genoeg voelen om over zoiets persoonlijks te praten." 
Professional 20 
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4.1.4 Beleidsmatige ondersteuning  

De beleidsmatige ondersteuning betreft voornamelijk het maatschappelijke niveau, waarbij 
organisationele kaders worden geschapen voor outreachend werken. De beleidsmatige 
ondersteuning voor outreachend werken wordt wisselend ervaren. Positieve ervaringen 
betreffen situaties waarin professionals GGD regio Utrecht kunnen vertegenwoordigen en 
zichtbaarheid vergroten bij evenementen zoals Pride Utrecht en Utrecht Queer Culture Festival. 
Dit wijst op organisationeel vertrouwen en ondersteuning voor activiteiten. Tegelijkertijd 
ervaren professionals dat zij niet over de expertise beschikken bij multiproblematiek en cliënten 
die ver van de maatschappij staan, wat wijst op een gebrek aan adequate ondersteuning in de 
vorm van begeleiding en competentie ontwikkeling van de professionals.  

4.1.5 Coördinatie 

De coördinatie binnen outreach kent zowel positieve als negatieve ervaringen. De coördinatie-
uitdagingen manifesteren zich op verschillende niveaus: van directe samenwerking tussen 
professionals (interpersoonlijk niveau) tot organisatie brede processen binnen GGD regio 
Utrecht. Positieve ervaringen betreffen situaties waarin effectieve samenwerking tussen 
verschillende GGD-afdelingen wordt gerealiseerd, zoals de afdeling Tuberculose. Ook lukt het 
door samenwerken met ketenpartners, zoals begeleiders van woongroepen, om een 
vertrouwensband op te bouwen met voorheen moeilijk bereikbare doelgroepen.  

Echter, er bestaan ook significante coördinatieproblemen binnen de GGD-organisatie. Een 
uitdaging wordt beschreven als het feit dat het niet lukt om een efficiënt coördinatieproces 
tussen verschillende afdelingen te realiseren. Hierdoor komen informatie over lopende 
outreachactiviteiten laat of toevallig aan het licht en verliezen medewerkers kostbare tijd en 
energie aan het verzamelen van informatie die eigenlijk centraal beschikbaar zou moeten zijn. 
Dit wijst op de noodzaak voor betere processtructurering binnen de GGD-organisatie. Dit 
voorbeeld illustreert hoe organisatorische processen binnen GGD regio Utrecht de effectiviteit 
van outreach op interpersoonlijk niveau kunnen belemmeren: 
 
"Ik kreeg snel reacties van collega’s, maar overal stond iets anders: deze school valt onder die, daar 
zijn we al geweest, iemand anders is daar al actief. Na weken informatie verzamelen, bleek dat er al iets 
liep op de locatie waar wij net iets wilden starten. Het frustreert me dat iedereen op z’n eigen eiland 
werkt en dat er weinig overzicht is. Dan denk ik: prima, dan niet. Maar dat is zonde, want je wil juist 
bijdragen." Professional 11 

"Ik voelde me echt goed en voldaan. We hadden maar één ochtend, maar in die korte tijd hebben we 
ontzettend veel bereikt. We hebben effectief samengewerkt en konden een groot aantal ketenpartners 
aanspreken. Dat gaf energie – het gevoel dat je met weinig middelen toch impact kunt maken. We 
werden warm ontvangen, wat vertrouwen gaf. Het liet me hoopvol vooruitkijken: naar een toekomst 
waarin ketenpartners ons actief weten te vinden, en cliënten via hen hun weg naar ons weten te 
maken. Het voelde efficiënt, duurzaam en vooral ook constructief. Zo wil je werken."               
Professional 11 

"Ik voelde oprechte compassie, maar ook onzekerheid. Het was een situatie die me raakte, juist 
omdat ik weinig ervaring heb met deze doelgroep. Ik wist niet goed wat ik kon zeggen – of wat ik 
beter niet kon zeggen. Ze worden vaak aan de kant gezet, als mensen die er niet meer bij horen. Ze 
voelen zich beschaamd, alsof de maatschappij hen heeft uitgekotst. Er zit zoveel verdriet in hun 
verhalen, zoveel dat niet gezien of gehoord wordt. En ik merkte dat ik me afvroeg: hoe kan ik er echt 
voor hen zijn, zonder te weten wat ze precies nodig hebben?" Professional 8 
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4.2 Proces 

De procesanalyse belicht de wijze waarop outreachend werken zich in de praktijk voltrekt , van 
de eerste contactlegging tot de doorlopende samenwerking met cliënten en ketenpartners. 
Centraal staan vragen als: hoe benaderen professionals hun werk, welke interacties ontstaan er, 
waar ontstaat succesvolle afstemming en welke relationele obstakels manifesteren zich? Deze 
dimensie omvat zowel de directe zorgrelatie met cliënten als de professionele samenwerking 
binnen teams en met externe organisaties. 
Uit de analyse kwamen vier kernthema's naar voren die het procesverloop karakteriseren. 
Vertrouwens- en relatieopbouw vormt de basis voor alle verdere zorgverlening, flexibiliteit en 
aanpassingsvermogen is essentieel vanwege de onvoorspelbaarheid van outreachwerk, 
communicatie en culturele sensitiviteit is cruciaal bij het werken met diverse en kwetsbare 
doelgroepen, en proactiviteit kenmerkt de uitreikende aard van het werk waarbij professionals 
actief barrières doorbreken. Deze thema's worden hieronder nader uitgewerkt. 

4.2.1 Vertrouwens- en relatieopbouw  

Het relatieaspect vormt de kern van het outreach zorgproces op interpersoonlijk niveau, zoals 
ook wordt benadrukt in het theoretisch kader van hoofdstuk twee. Deze bevinding heeft vanuit 
zorgethisch perspectief betekenis, omdat vertrouwen de basis vormt voor alle verdere 
zorgverlening. Professionals slagen erin om een vertrouwensband op te bouwen waardoor 
cliënten bereid zijn zeer persoonlijke en traumatische ervaringen te delen, waaronder verhalen 
over seksueel geweld. Deze vertrouwensrelatie ontstaat niet spontaan, maar wordt systematisch 
opgebouwd. 
De tijdelijke dimensie van vertrouwensopbouw wordt door verschillende zorgprofessionals 
erkend: door herhaling van contactmomenten ontstaat er een vertrouwensband tussen 
zorgprofessional en zorgontvanger waardoor bijvoorbeeld de doelgroep migranten 
laagdrempeliger hulpvragen over seksualiteit stelt. Dit benadrukt het belang van continuïteit in 
de zorgrelatie voor effectieve outreach. 
Daarnaast wordt de kwaliteit van de relatie mede bepaald door het vermogen van professionals 
om een veilige ruimte te creëren. Dit komt bijvoorbeeld naar voren wanneer professionals erin 
slagen om eerst een vertrouwensvolle omgeving te scheppen, waardoor vervolgens een open 
dialoog mogelijk wordt. Als zij hierin slagen, dan durven cliënten zich kwetsbaar op te stellen 
en ervaringen te delen rond zeer intieme en cultureel gevoelige onderwerpen zoals seksualiteit, 
vrouwelijke genitale verminking, lichamelijkheid en seksuele trauma's. 
 
"Het begon als een gewoon gesprek na de groepsvoorlichting. Ik verwachtte dat we zouden praten over 
haar besnijdenis – eerst als baby, later opnieuw toen ze tien was. Maar toen ze vertelde over haar 
achtjarige dochter, brak er iets open. Plots kwam er een stortvloed van meer dan een half uur: 
verschrikkelijke verhalen over mishandeling, haar kinderen die werden weggehaald, trauma's die ze had 
doorstaan. Ze herleefde elk moment terwijl ze vertelde – je zag haar weer die vrouw worden die met 
drie kinderen op straat stond. Deze verhalen, ze komen niet zomaar. Ze komen omdat er vertrouwen is 
gegroeid." Professional 17 

4.2.2 Flexibiliteit en aanpassingsvermogen 

Het proces van outreachend werken wordt gekenmerkt door flexibiliteit en het vermogen om 
zich aan te passen aan onvoorziene omstandigheden. Professionals beschrijven hoe zij een 
flexibele voorlichtingsstructuur ontwikkelen die kan omgaan met plotselinge veranderingen in 
de samenstelling van cliëntengroepen tijdens voorlichtingssessies. Professionals benoemen 
deze adaptabiliteit als een essentiële vaardigheid voor effectief outreachwerk. 
De onvoorspelbaarheid van outreachwerk wordt door sommige niet alleen geaccepteerd, maar 
soms zelfs gewaardeerd. Een professional beschrijft hoe werkplezier wordt gecreëerd door de 
mate van onvoorspelbaarheid tijdens een voorlichting over seksuele gezondheid aan jongeren. 
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Voorlichtingssessies vinden doorgaans plaats in groepsverband op locaties zoals scholen, 
asielzoekerscentra of buurthuizen, waarbij professionals informatie verstrekken over 
onderwerpen als soa-preventie, anticonceptie en seksueel plezier. Dit illustreert hoe 
professionals een positieve houding ontwikkelen ten opzichte van de inherente onzekerheid van 
hun werk. 
 
“Dit soort situaties die een beetje freewheelen vereisen, geven mij altijd ontzettend veel energie. Ik vond 
de samenwerking met relatief onbekenden, waarmee we elkaar toch heel fijn konden aanvullen en het 
contact hierin opbouwen, ook heel inspirerend." Professional 1 
 
Flexibiliteit manifesteert zich ook in de benadering van zorgverlening, waarbij professionals 
meerdere contactmomenten realiseren: bijvoorbeeld twee voorlichtingssessies voor een groep 
jongeren, gevolgd door mogelijke individuele gesprekken voor degenen die aanvullende vragen 
hebben. Deze gelaagde aanpak biedt ruimte voor verschillende intensiteiten van zorgverlening, 
afhankelijk van individuele behoeften van de cliënten. 

4.2.3 Communicatie en culturele sensitiviteit 

Het communicatieproces in outreachend werken vereist specifieke vaardigheden, met name in 
multiculturele contexten. Professionals waarderen het wanneer ze met een duidelijke uitleg van 
hun rol en aanwezigheid gesprekken kunnen voeren over seksualiteit, soa-testen en seksueel 
geweld, waarbij de doelgroep op vrijwillige basis aanwezig is en er voldoende tijd beschikbaar 
is. Dit geldt bijvoorbeeld bij het werken met alleenstaande minderjarige vluchtelingen. 
Daarnaast ervaren professionals het als positief wanneer ze kunnen samenwerken met een tolk 
die affiniteit heeft met het onderwerp seksualiteit. 
 
"Ik voelde me meteen op mijn gemak omdat ik samenwerkte met een tolk met affiniteit met vrouwelijke 
genitale verminking, dat vormde zo'n makkelijke brug tussen mij en de vrouwen. Ze spraken veel met 
elkaar, waren heel open over hun overtuigingen en emoties, en stelden volop vragen aan ons beiden. 
Het raakte me dat ze zo openlijk over hun seksualiteit durfden te spreken, en blijkbaar voelden ze zich 
veilig genoeg om individuele afspraken te maken." Professional 17 
 
De communicatie wordt gekenmerkt door het vermogen van professionals om indirecte vragen 
te herkennen. Dit betekent dat professionals kunnen onderscheiden wanneer cliënten een vraag 
over seksualiteit op een verhullende manier stellen. Deze sensitiviteit voor non-verbale en 
indirecte communicatie is noodzakelijk voor outreach. 
 
"Bij het informatiestandje spraken we met een Arabisch sprekende jongen die zei dat hij niet wist hoe 
hij moest 'sporten' en dat graag wilde leren. Maar hij bedoelde eigenlijk seks hebben, hij zei heel eerlijk: 
Ik heb geen idee hoe dat werkt, maar ik wil daar graag meer over weten“ Professional 11 
 
Culturele sensitiviteit manifesteert zich in het vermogen om culturele aspecten mee te nemen 
tijdens outreach in multiculturele contexten. In de praktijk betekent dit dat professionals de 
inhoudelijke aspecten van seksuele gezondheid, zoals 'lichaam en puberteit' en 'seksueel 
plezier', afstemmen op de culturele achtergrond van bijvoorbeeld alleenstaande minderjarige 
vluchtelingen. Dit gebeurt door het gebruik van cultureel aangepaste voorbeelden, het 
respecteren van taboes, en het langzaam opbouwen van vertrouwen voordat gevoelige 
onderwerpen worden besproken. 

4.2.4 Proactiviteit  

Outreachend werken wordt gekenmerkt door een proactieve houding van professionals. Zij 
zoeken proactief naar geschikte locaties voor outreachactiviteiten en initiëren constructieve 
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gesprekken met externe zorgprofessionals. Deze proactieve benadering is noodzakelijk omdat 
outreachend werken per definitie uitgaat van het opzoeken van doelgroepen die niet uit zichzelf 
hulp zoeken. 
Proactieve netwerkvorming vormt een integraal onderdeel van het proces. Professionals ervaren 
hoe externe organisaties die zich bijvoorbeeld inzetten voor jongeren met een praktische 
opleiding, migratieachtergrond of in kleinere gemeenten hen weten te vinden om samen te 
werken. Deze organisaties benaderen hen om hun expertise op het gebied van soa-zorg en 
seksualiteitshulpverlening beschikbaar te stellen aan jongeren. 
Netwerkvorming gaat echter niet altijd zonder weerstand. Professionals moeten weerstand en 
vooroordelen over seksuele gezondheidszorg bij collega zorgverleners helpen doorbreken, 
bijvoorbeeld wanneer initiatieven zoals het ophangen van informatieve posters op bepaalde 
afdelingen op terughoudendheid stuiten. Onduidelijke argumenten en bezwaren van deze 
zorgprofessionals worden vaak niet adequaat onderbouwd, maar kunnen wel leiden tot 
blokkering van de samenwerking. 
 
"We bleven doorvragen: wat is dan precies het probleem? We probeerden hun argumenten te 
ontkrachten, maar het leek alsof de gesprekspartner geen goede antwoorden konden geven. Ze hielden 
gewoon voet bij stuk. Uiteindelijk moesten we zelfs onze eigen manager erbij halen.” Professional 3 
 

4.3 Betekenis  

De betekenisanalyse richt zich op de daadwerkelijke impact van outreachend werken voor 
zowel individuen als de samenleving. Dit behelst niet alleen kwantitatieve resultaten zoals het 
aantal consulten, uitgevoerde tests of gegeven voorlichtingen, maar vooral ook de betekenis en 
uitkomst van dit werk voor de doelgroepen. Wat verandert er werkelijk in het leven van mensen 
die worden bereikt? Welke positieve effecten ervaren zorgprofessionals in termen van welzijn, 
gezondheid en toekomstperspectief? 
Uit de analyse kwamen zeven kernthema's naar voren die de betekenis van outreachend werken 
karakteriseren. Toegankelijkheid en bereik van kwetsbare doelgroepen toont de primaire 
meerwaarde van proactieve zorgverlening, preventie illustreert de vroege signalering en 
voorkoming van problemen, bewustwording en destigmatisering maakt taboeonderwerpen 
bespreekbaar, empowerment vergroot de eigen kracht van cliënten, maatschappelijke betekenis 
draagt bij aan sociale cohesie, zorgcontinuïteit en doorverwijzing waarborgt adequate 
vervolgzorg, en grenzen van zorgverlening erkent de realistische beperkingen van interventies. 
Deze thema's worden hieronder nader uitgewerkt. 

4.3.1 Toegankelijkheid en bereik van kwetsbare doelgroepen 

De primaire uitkomst van outreachend werken manifesteert zich in verbeterde toegankelijkheid 
van seksuele gezondheidszorg voor mensen in een meer kwetsbare positie. Professionals 
ervaren concreet dat zij erin slagen mensen te bereiken die normaliter niet getest zouden 
worden, waaronder personen die ten onrechte dachten geen risico te lopen maar wel degelijk 
baat hadden bij de test. Deze preventieve functie illustreert de meerwaarde van proactieve 
zorgverlening. 
 
"Er kwam een heel kwetsbare dame die meermaals onbeschermd betaalde seks had gehad in ruil voor 
onderdak en ineens herkende ik haar emailadres van een outreach activiteit van drie weken geleden. 
Het voelde alsof wat mijn collega had gedaan echt betekenis kreeg, alsof er lijntjes ontstonden die er 
eerder niet waren. Door dit contact komt precies de juiste persoon op de juiste plek voor gratis zorg die 
ze anders nooit zou kunnen betalen." Professional 9 
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Voor doelgroepen zoals LHBTIQA+ en migranten wordt de toegankelijkheid aanzienlijk 
verbeterd: het lukt om de drempel voor soa-testen te verlagen door aanwezig te zijn op een 
locatie waar de doelgroep zich op zijn gemak voelt en om zo bewustwording te creëren over 
seksuele gezondheid binnen de LHBTIQA+-gemeenschap. 

De impact op asielzoekers is volgens professionals bijzonder groot. Professionals geven 
aan dat zij erin slagen om aan mensen uit een asielzoekerscentrum informatie over de 
Nederlandse gezondheidszorg te verstrekken, het uitleggen en mogelijk afnemen van soa-
testen, het toedienen van vaccinaties en het voeren van gesprekken waarbij persoonlijke 
problematiek aan het licht komt. Deze brede aanpak speelt gelijktijdig in op verschillende 
gezondheidsbehoeften. 

Concrete voorbeelden van succesvol bereik tonen de praktische impact van 
outreachactiviteiten. Na een bezoek aan een privé seksclub vindt een sekswerker de weg naar 
de spreekuurlocatie van seksuele gezondheid, wat voorheen niet lukte. Op de outreach 
satellietpoli in Kanaleneiland komen mensen die nooit eerder zijn geweest en maken nu voor 
het eerst kennis met seksuele gezondheidszorg. Daarnaast worden ook op andere outreach 
locaties mensen bereikt die voor het eerst in hun leven op soa worden getest omdat zij nooit 
naar de afdeling durfden te komen. Een groep jonge vrouwen heeft door outreach een veilige 
omgeving gekregen om vragen te stellen over seksualiteit en krijgen na de voorlichting 
voorrang op seksualiteitshulpverlening op de vaste spreekuurlocatie van de afdeling Seksuele 
Gezondheid, hulp waar ze anders nooit gebruik van zouden hebben gemaakt. 
 
"Na de groepsvoorlichting merkten we dat de setting niet voor iedereen genoeg ruimte bood om 
persoonlijke zaken te bespreken. Hoewel het gesprek in de groep prettig en open verliep, bleef er een 
gevoel dat er meer speelde onder de oppervlakte. Daarom boden we individuele gesprekken aan. Twee 
meiden hebben die kans aangegrepen en komen binnenkort langs op het Stadskantoor. Dat voelt 
waardevol – het laat zien dat zo’n groepsmoment soms een opstap kan zijn." Professional 17 

4.3.2 Preventie  

De preventieve uitkomsten van outreachend werken worden zichtbaar in de bewustwording die 
wordt gecreëerd bij doelgroepen. Na outreach ontstaat bij cliënten reflectie over de eigen 
seksuele gezondheid, wat wijst op een educatieve impact die verder reikt dan de directe 
zorgverlening. 
 
"Hij zei meteen: 'Oh, maar ik ken jou! We hebben elkaar gesproken in de jeugdgezondheidszorg bus, ik 
heb daar nog heel lang over na zitten denken.' Door die herkenning hadden we meteen een 
vertrouwensband. Hij begon al vragen te stellen nog voordat ik was begonnen met de voorlichting." 
Professional 11 
 
Door laagdrempelige outreach kunnen professionals vroeg problemen signaleren. Tijdens 
groepsvoorlichtingen in asielzoekerscentra kunnen zij verschillende klachten die samenhangen 
met genitale verminking bespreekbaar maken, zoals pijn tijdens seks en het recht op 
consensuele seks. Door problemen vroegtijdig te herkennen, voorkomen zij dat de situatie 
verder verslechtert. Tevens krijgt iemand de mogelijkheid om vrouwelijke genitale verminking 
bij de volgende generatie meisjes te voorkomen. In dit geval is kennis en zorg voor besneden 
vrouw ook een vorm van preventie.  
 
"Gaandeweg verschoof het gesprek naar emotionele thema’s: pijn tijdens seks en klachten na 
vrouwelijke genitale verminking. Veel vrouwen gaven aan dat pijn bij seks voor hen normaal is – seks 
hoort nu eenmaal bij het huwelijk. We spraken over de vraag of, en hoe, je dan nee kunt zeggen tegen je 
man." Professional 17 
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Outreach heeft een belangrijke preventieve functie. Door actief naar mensen toe te gaan, kunnen 
soa's vroeg worden ontdekt en behandeld. Een goed voorbeeld is een outreach activiteit bij een 
daklozenopvang: daar worden soms ernstige soa's zoals syfilis gevonden en werd er een 
hepatitis B infectie ontdekt, waardoor behandeling mogelijk werd. Terwijl deze doelgroep niet 
naar het reguliere spreekuur komt.  

Outreach werkt preventief op meerdere manieren. Ten eerste kunnen mensen direct ter 
plekke een soa-test krijgen en snel duidelijkheid verkrijgen. Dit neemt angst weg voor het 
overdragen van soa aan sekspartners en bevorderd seksueel plezier. Ten tweede worden er 
condooms uitgedeeld om soa's te voorkomen. Ten derde helpt de laagdrempelige benadering 
het gesprek bevorderen over anticonceptie, kinderwens en zwangerschap, dit verminderd 
mogelijk de kans op ongewenste zwangerschap.  
 
"Je kunt van tevoren wel een agenda hebben, maar uiteindelijk volg je de behoefte van de groep. Die 
lag duidelijk bij de morning-afterpil en zwangerschap. Dus daar ging het gesprek ook naartoe. We 
bespraken seksualiteit, anticonceptie en raakten kort het thema wensen en grenzen aan. Eén meisje van 
een jaar of twintig vertelde dat ze pas een tweeling had gekregen – gewenst, en ze straalde als ze erover 
sprak. Dat bracht het gesprek vanzelf op de verschillen tussen gewenst en ongewenst zwanger worden. 
Het werd een open en betrokken gesprek, precies waar op dat moment behoefte aan was."       
Professional 3 

4.3.3 Bewustwording en destigmatisering 

Een belangrijke uitkomst van outreachend werken ligt in het bespreekbaar maken van 
taboeonderwerpen. Professionals slagen erin om bijvoorbeeld het onderwerp chemsex ondanks 
stigma bespreekbaar te maken. Hierdoor vertegenwoordigen zij de GGD positief. Daarnaast 
bouwen ze waardevolle netwerkcontacten op die kunnen bijdragen aan de toegankelijkheid van 
zorg voor mensen die worstelen met chemsex gerelateerde problemen. 
 
"Chemsex is en blijft een spannend en taboe-onderwerp. Eén van de sprekers gaf ook aan dat hij gewend 
is dat er weinig mensen op dit soort bijeenkomsten afkomen. Misschien dus juist goed dat de GGD blijft 
aanhaken, ook al zijn er weinig mensen, om zo ook een onderwerp uit de taboesfeer te halen. Door er 
steeds weer wél te zijn, laten we zien dat dit bespreekbaar is en dat we beschikbaar zijn voor wie ons 
nodig heeft." Professional 4 
 
De destigmatiserende functie wordt ook zichtbaar in groepsverband waar professionals de 
doelgroep jongeren persoonlijke verhalen laten vertellen tijdens een voorlichting over een 
gevoelig onderwerp zoals gendervraagstukken. Deze aanpak creëert een veilige en open sfeer 
waarin deelnemers zich gehoord voelen. Door het delen van persoonlijke ervaringen ontstaat er 
herkenning en begrip tussen deelnemers. Dit zorgt ervoor dat taboeonderwerpen op een 
natuurlijke manier kunnen worden besproken zonder oordeel of schaamte. 

De destigmatiserende functie van outreach wordt daarnaast zichtbaar in verschillende 
contexten. Een voorbeeld hiervan is individuele begeleiding waarbij taboes worden 
doorbroken, zoals een gesprek over abortus met een Somalische vrouw, die zich niet gehoord 
voelde bij de huisarts wegens culturele barrières. Dit gesprek kan bij de afdeling Seksuele 
Gezondheid plaatsvinden. De vrouw geeft aan dat het bevrijdend voelt om over haar 
seksualiteit, achtergrond en wat er van haar wordt verwacht in land van herkomst te praten. 

Een specifieke vorm van destigmatisering vindt plaats in cultureel homogene groepen. 
Hier kunnen cliënten voor het eerst samen met landgenoten in de eigen taal praten over 
gevoelige onderwerpen. Dit wordt ervaren als 'onder ons', waardoor taboes gemakkelijker 
doorbroken worden en het gevoel van eenzaamheid vermindert. 
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4.3.4 Empowerment  

De empowerment van cliënten vormt een uitkomst van outreachend werken die verder reikt dan 
medische interventies alleen. Professionals ervaren voorlichting niet als eenzijdige 
informatieverstrekking, maar als een werkelijke uitwisseling van perspectieven waarbij zowel 
zijzelf als de vrouwen nieuwe inzichten verwerven rond seksuele gezondheid, culturele 
praktijken en seksueel plezier. Deze wederzijdse uitwisseling draagt bij aan de empowerment 
van beide partijen. 

De empowerment van cliënten manifesteert zich op verschillende manieren. Wanneer 
besneden vrouwen voorlichting ontvangen, verwerven zij kennis en inzicht over het eigen 
lichaam, kennis die hen empowert. Het ervaren van daadwerkelijk gehoord worden door iemand 
die tijd neemt, laat cliënten zich begrepen en serieus genomen voelen. Deze empowerment uit 
zich in toegenomen zekerheid over de eigen seksuele gezondheid en verminderde angst voor 
soa-risico's. Vrouwen ervaren empowerment doordat zij weten dat hun lichaam gezond en 
normaal is en dat er hulp beschikbaar is wanneer zij daaraan twijfelen. 

Een cruciale vorm van empowerment ontstaat wanneer cliënten zich veilig genoeg 
voelen om zeer persoonlijke en traumatische ervaringen te delen. Het zichtbaar maken van de 
hulpvraag, zoals besnijdenis, seksueel trauma of eergerelateerd geweld, door het verhaal te 
ontvangen en serieus te nemen, vormt een eerste stap naar empowerment. Door te leren over 
het belang van vrouwelijk genot kunnen cliënten zich empoweren om positievere seksuele 
ervaringen te hebben en betere gezondheidsuitkomsten te realiseren.  
 
"Het eerste uur was het lastig om de vrouwen aan het praten te krijgen, maar gaandeweg ontstond er 
veiligheid in die kleine groep. Een vrouw uit Oeganda deelde openlijk dat ze op vrouwen valt en vroeg 
hoe je nog prettige seks kunt hebben als je clitoris is weggenomen. Zo eerlijk en kwetsbaar. Het werd 
een werkelijke uitwisseling, waarbij we allemaal nieuwe inzichten kregen over seksuele gezondheid en 
culturele praktijken." Professional 17 

4.3.5 Maatschappelijke betekenis 

Outreachactiviteiten genereren een bredere maatschappelijke impact die verder reikt dan 
individuele zorgverlening. Een professional illustreert deze sociale impact aan de hand van 
ervaringen tijdens de botenparade van Pride Utrecht, waar borden over consent werden 
opgehouden met teksten zoals 'mag ik je kussen?'. Dit leidde ertoe dat mensen op de kade deze 
vraag daadwerkelijk aan elkaar stelden en consensueel kusten, een directe vertaling van 
voorlichtingsboodschappen naar gedragsverandering in de publieke ruimte. De zichtbare 
blijdschap en vrolijkheid op de kade toonde hoe mensen zich gezien en geaccepteerd voelden 
door de aanwezigheid van GGD regio Utrecht. 

De maatschappelijke betekenis wordt verder onderstreept door de samenwerking tussen 
de afdeling Seksuele Gezondheid en een organisatie voor en door queer mensen van kleur 
tijdens Pride Utrecht. Deelnemers gaven aan diep dankbaar te zijn voor deze mogelijkheid, 
omdat een pride in het land van herkomst ondenkbaar zou zijn. Deze ervaring toont hoe 
outreachactiviteiten bijdragen aan sociale cohesie en het creëren van veilige ruimtes voor 
mensen in een meer kwetsbare positie. Deze maatschappelijke impact van outreach reikt verder 
dan individuele zorgverlening (interpersoonlijk niveau) en regionale samenwerking, en draagt 
bij aan destigmatisering en inclusie op maatschappelijk niveau. 

4.3.6 Zorgcontinuïteit en doorverwijzing 

Een belangrijke uitkomst van outreachend werken is het tot stand brengen van adequate 
doorverwijzing en zorgcontinuïteit binnen het zorgnetwerk. Professionals slagen erin om 
passende vervolgzorg te organiseren na bijvoorbeeld seksueel geweld, waarbij de nadruk ligt 
op traumaverwerking, ondersteuning bij de beslissing om al dan niet aangifte te doen, en het 
helpen herwinnen van grip en controle over de situatie. Door het opbouwen van relaties met 
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ketenpartners kunnen cliënten worden doorverwezen naar specialistische hulpverleners zoals 
psychologen, maatschappelijk werkers of juridische ondersteuning. 

Tegelijkertijd verbetert outreachend werken ook de doorverwijzing naar de GGD zelf. 
Huisartsen en andere zorgverleners leren door directe contacten beter wat de GGD te bieden 
heeft, zoals blijkt uit de ervaring van een zorgprofessional: 
 
“We waren verbaasd hoeveel huisartsen nog niet wisten dat wij als GGD een spreekuur in Woerden én 
Utrecht hebben. Door het gesprek merkten we hoe belangrijk het is dat zij goed op de hoogte zijn, juist 
omdat zij jongeren zien die baat hebben bij anonieme en laagdrempelige zorg. Je voelde echt: dit gaat 
de doorverwijzing verbeteren.” Professional 12 
 
Deze wederzijdse bekendmaking zorgt voor een betere aansluiting tussen eerste- en tweedelijns 
zorgverlening en vergroot de toegankelijkheid van seksuele gezondheidszorg. 

4.3.7 Grenzen van zorgverlening 

Professionals erkennen realistisch de grenzen van de interventies. Met name bij complexe 
problematiek lukt het niet om effectief de onderliggende problematiek zoals oorlogstrauma's en 
de gevolgen van seksuele uitbuiting te adresseren, omdat die vaak diepgaandere en langdurigere 
interventies vereisen dan wat binnen het kader van seksuele gezondheidsbevordering geboden 
kan worden. Deze erkenning van beperkingen illustreert het professionele realisme waarmee 
professionals het werk beoordelen. Zij onderkennen dat de interventies, hoewel waardevol, 
onderdeel zijn van een breder zorgcontinuüm waarin andere specialismen nodig zijn voor 
aanvullende zorg. 

4.4 Lagen van outreachend werken  

Na het verzamelen van alle emotional touchpoints is er een werksessie gehouden met de 
afdeling Seksuele Gezondheid, met als doel het controleren en verrijken van de data. De 
opbrengsten uit de werksessie zijn thematisch geordend op basis van drie niveaus waarop het 
outreach werk zich manifesteert: het interpersoonlijke niveau, het organisatieniveau (inclusief 
de regio), en het maatschappelijke niveau. Deze lagen zijn niet strikt gescheiden, maar grijpen 
op verschillende manieren in elkaar. 

De werksessie heeft de eerder geïdentificeerde thema's uit de structuur-, proces- en 
betekenisanalyse verder verdiept en aangevuld. Waar de touchpoint analyse vooral individuele 
ervaringen blootlegde, maakte de collectieve reflectie in de werksessie de systemische patronen 
zichtbaar die ten grondslag liggen aan deze ervaringen. Dit leverde nieuwe inzichten op over 
de onderlinge samenhang tussen verschillende niveaus en de wijze waarop belemmeringen en 
kansen elkaar wederzijds beïnvloeden. 

Tabel 1 biedt een overzicht van belemmeringen en kansen op elk niveau, waarbij ook 
de onderlinge verwevenheid zichtbaar wordt. Deze matrix illustreert hoe structurele 
randvoorwaarden, beleidsmatige beperkingen en culturele taboes op maatschappelijk niveau 
doorwerken in de handelingsruimte van professionals op het interpersoonlijke niveau. 
Professionals ervaren de werkpraktijk niet als een geïsoleerde activiteit, maar als onderdeel van 
een complex systeem waarin interpersoonlijke ervaringen verweven zijn met organisationele 
en maatschappelijke dynamieken. 
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Categorie Interpersoonlijk niveau Organisatie / Regio Maatschappelijk niveau 
Belemmeringen • Cliënten komen niet 

opdagen, reden vaak 
onbekend 
• Ad-hoc outreach, niet 
afgestemd met vaste 
spreekuurrooster 
• Geen vaste externe 
aanspreekpunten op 
outreachlocaties 
• Medewerkers hebben 
geen of weinig 
ervaring/training in 
voorlichting 
• Zorgvragen zijn te 
complex 
(multiproblematiek, 
trauma’s) 
• Sommige 
medewerkers doen geen 
outreach vanwege 
andere taken of gebrek 
aan affiniteit 
• Emotionele belasting 
bij medewerkers zonder 
structurele 
opvang/intervisie 
 

• Onvoldoende 
stroomlijning tussen 
outreachactiviteiten 
• Gebrek aan logistieke 
ondersteuning  
• Deelregio’s versnipperd: 
sommige regio’s in Utrecht 
krijgen geen aandacht 
• Niet welkom bij andere 
GGD-afdelingen  
• Geen samenhang met 
andere outreachende 
organisaties 
• Afwijzing 
samenwerkingsverzoeken 
• Onvoldoende zicht op 
eigen aanbod (afdeling 
wordt gezien als 'alleen 
soa-poli') 
• Lage opkomst doelgroep 
• Personeelstekorten 
• Netwerken onderhouden 
vraagt veel relationeel werk 
• Samenwerking met 
andere afdelingen moet 
actiever vorm krijgen 

• Te weinig erkenning 
voor waarde en impact 
van outreach 
• Financiering 
ontoereikend  
• Samenwerking met 
huisartsen bemoeilijkt 
door zorginfarct 
• Cultureel taboe op 
seksualiteit belemmert 
implementatie 
• Vindplaatsen 
verdwijnen (bijv. 
tippelzone) waardoor 
doelgroep uit beeld 
raakt 
• Beleid en financiering 
vormen 
randvoorwaarden voor 
lokale uitvoering 

Kansen • Vaardigheden 
ontwikkelen (bv. 
voorlichten en 
bespreekbaar maken 
seksualiteit) 
• Flexibiliteit van 
professionals trainen: 
buiten comfortzone 
treden 
• Andere zorg (zoals 
PrEP zorg) toegankelijk 
maken voor kwetsbare 
groepen 
• Deelregio’s 
herstructureren voor 
meer impact 
• Trots op individueel 
succes delen 
• Zelfontwikkeling als 
motivator voor 
medewerkers  
• Zorgprofessional – 
cliëntrelatie staat 
centraal 
 

• Samenwerking met 
andere afdelingen (bv. 
tuberculose) om 
doelgroepen te bereiken 
• Heldere profielen en 
expertise borging binnen 
team (capacity building) 
• Zichtbaarheid in de regio 
versterken 
• Nieuwe 
samenwerkingsverbanden 
opzetten 
• Sleutelpersonen inzetten 
bij migranten en 
vrouwelijke genitale 
verminking 
• Outreach integreren in 
structuur 
partnerorganisaties (bv. 
vaste dag per maand in 
seksclub) 
• Inzicht in elkaars 
outreachactiviteiten binnen 
en buiten GGD 
 

• Landelijke coördinatie 
(bv. GGD GHOR 
aanspreekpunt voor 
seksuele gezondheid) 
• Voorbeeldfunctie 
voor andere GGD’en 
• Meer landelijke 
uitwisseling over 
outreach aanpak 

Tabel 1: Matrix van belemmeringen en kansen op interpersoonlijk, organisatie- en maatschappelijk 
niveau 
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4.4.1 Interpersoonlijk niveau: zorgen in onvoorspelbare contexten 

Op het niveau van de dagelijkse zorgpraktijk voelen professionals de directe frictie tussen 
professionele idealen en de realiteit van het dagelijkse werk. Zij beschrijven outreachend 
werken als onvoorspelbaar en fragmentarisch, waarbij cliënten soms zonder aankondiging 
wegblijven en ad-hoc geplande activiteiten botsen met het vaste spreekuurrooster. Deze 
bevindingen bevestigen en verdiepen het eerder geïdentificeerde thema van flexibiliteit en 
aanpassingsvermogen (4.2.2) uit de procesanalyse. 

In de werksessie kwam naar voren dat deze onvoorspelbaarheid professionals dwingt 
tot voortdurende aanpassing, vaak zonder structurele ondersteuning of heldere kaders. 
Professionals beschrijven situaties waarin zij tijdens voorlichtingssessies geconfronteerd 
worden met plotselinge veranderingen in groepssamenstelling of waarbij geplande activiteiten 
moeten worden geannuleerd wegens onvoorziene omstandigheden. Het ontbreken van vaste 
aanspreekpunten op outreachlocaties versterkt dit gevoel van onzekerheid, evenals het gebrek 
aan training in voorlichting, een vaardigheid die juist essentieel blijkt in deze context. 

Tegelijkertijd is er sprake van confrontatie met complexe zorgvragen die vaak de 
grenzen van deskundigheid overschrijden. Dit sluit aan bij het thema vertrouwens- en 
relatieopbouw (4.2.1), waarbij professionals aangeven dat cliënten zeer persoonlijke en 
traumatische ervaringen delen, verhalen over seksueel geweld, vrouwelijke genitale verminking 
en complex trauma. Deze ervaringen maken het werk emotioneel zwaar, temeer daar structurele 
opvang of intervisie meestal ontbreekt. De emotionele belasting wordt dan een persoonlijke 
last, die professionals individueel moeten dragen en verwerken. 

Toch schuilt in deze complexiteit ook een bron van motivatie. Juist het buiten de 
comfortzone treden wordt ervaren als kans om te groeien, als professional én als mens. Door te 
improviseren, creatief te handelen en nabij te blijven in moeilijke omstandigheden, bouwen 
professionals betekenisvolle relaties op met cliënten, een ervaring die niet alleen als waardevol, 
maar ook als vormend wordt gezien. Dit versterkt het eerder geïdentificeerde thema van 
empowerment (4.3.4), waarbij professionals ervaren dat aanwezigheid en aandacht voor 
cliënten een daadwerkelijk verschil maakt. Succeservaringen, hoe klein ook, voeden een gevoel 
van trots en verbondenheid met het werk. 

4.4.2 Organisatie- en regioniveau: spanning tussen ambitie en uitvoerbaarheid 

De intensiteit van het werk op interpersoonlijk niveau wordt mede bepaald door de mate waarin 
de organisatie GGD regio Utrecht steun en structuur bieden. Hier ervaren professionals een 
hardnekkige spanning tussen de ambities van outreachend werken en de praktische beperkingen 
van uitvoering. Een terugkerend gevoel is dat men telkens opnieuw het wiel moet uitvinden: 
gebrek aan afstemming tussen teams binnen GGD regio Utrecht, onvoldoende logistieke 
ondersteuning en versnippering tussen verschillende werkgebieden maken structurele aanpak 
lastig. Dit bevestigt de eerder geïdentificeerde coördinatie-uitdagingen (4.1.5) uit de 
structuuranalyse.  

In sommige werkgebieden binnen de regio blijft outreachend werken zelfs nagenoeg 
achterwege, wat professionals ervaren als falen ten aanzien van de doelgroepen en collega’s. 
Dit contrasteert met andere gebieden waar wel structurele outreach plaatsvindt, wat leidt tot 
gevoelens van onrust binnen het team. 
De interne organisatie van GGD regio Utrecht biedt niet altijd de veilige bedding die nodig is. 
Professionals beschrijven situaties waarin zij zich niet welkom voelen bij collega's van andere 
afdelingen. Deze ervaring raakt aan de professionele identiteit en versterkt de proactiviteit die 
nodig is om weerstand te overwinnen. Wanneer expertise wordt genegeerd of inzet niet wordt 
erkend, ervaren zij dat zij niet alleen externe drempels moeten overwinnen, maar ook interne 
weerstand binnen de eigen organisatie. 
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Tegelijkertijd zien zij kansen om deze impasses te doorbreken. Samenwerking met 
andere afdelingen binnen GGD regio Utrecht, zoals tuberculosezorg of jeugdgezondheidszorg, 
biedt perspectief op synergie. Ook het inzetten van externe tolken met affiniteit voor het 
onderwerp seksualiteit binnen specifieke doelgroepen of het structureel inbedden van outreach 
in partnerorganisaties (bijvoorbeeld via een vast outreach moment in seksclubs) wordt gezien 
als veelbelovende weg. Dit sluit aan bij het thema communicatie en culturele sensitiviteit (4.2.3) 
en toont hoe organisatorische samenwerking de kwaliteit van zorgverlening kan verbeteren. 
Professionals benadrukken dat het zichtbaarder maken van elkaars werk, zowel binnen GGD 
regio Utrecht als richting externe partners, zou kunnen bijdragen aan betere coördinatie, 
onderlinge herkenning en een meer gedeelde verantwoordelijkheid. 

4.4.3 Maatschappelijk niveau: werken binnen de maatschappelijke dimensie  

Boven de directe en organisatorische context ligt het maatschappelijke niveau, dat zowel 
beleidsmatige als bredere maatschappelijke dimensies omvat. Deze laag wordt door 
professionals vaak als 'onzichtbaar maar bepalend' omschreven. 

Op beleidsmatig niveau ervaren professionals dat structurele belemmeringen zoals 
ontoereikende financiering de randvoorwaarden van het werk ernstig beperken. Dit sluit aan bij 
de eerder geïdentificeerde financiële middelen en capaciteit (4.1.3) uit de structuuranalyse, 
waarbij professionals aangeven dat spreekuren overvol zijn terwijl zij tegelijkertijd het 
zorgaanbod actief moeten promoten. Culturele en maatschappelijke factoren oefenen eveneens 
invloed uit. Het taboe op seksualiteit vormt niet alleen een praktische barrière in het werk met 
verschillende doelgroepen, maar ondermijnt ook de legitimiteit van het werk in de ogen van 
andere zorgprofessionals en beleidsmakers. Dit versterkt de bewustwording en destigmatisering 
die professionals nastreven, maar maakt het werk tegelijkertijd moeilijker. Professionals 
signaleren dat doelgroepen soms moeilijk te bereiken zijn omdat schaamte, angst of 
wantrouwen diepgeworteld zijn in culturele en religieuze overtuigingen. 

Het verdwijnen van vindplaatsen voor outreach, zoals de Tippelzone Utrecht, versterkt 
het gevoel van verlies bij professionals. Kwetsbare doelgroepen zoals sekswerkers raken 
letterlijk uit beeld en met hen ook een deel van de missie die professionals drijft. Deze 
maatschappelijke veranderingen beïnvloeden direct de mogelijkheden voor toegankelijkheid en 
bereik van kwetsbare doelgroepen. Toch zijn er ook hoopvolle signalen op dit niveau. De roep 
om landelijke afstemming van outreachactiviteiten wordt breed gedeeld door GGD'en. 
Professionals ervaren dat zij, ondanks de beperkingen, onderdeel zijn van een bredere beweging 
naar meer toegankelijke en rechtvaardige zorg. Deze beweging manifesteert zich in de 
groeiende erkenning van de rol van GGD'en in het bereiken van kwetsbare doelgroepen en 
landelijke initiatieven voor kennisdeling tussen regio's. 

De mogelijkheid om als GGD regio Utrecht voorbeeld te fungeren voor andere regio's, 
kennis uit te wisselen via landelijke netwerken en gezamenlijk te pleiten voor betere 
randvoorwaarden geeft het werk betekenis en richting. Dit draagt bij aan de eerder 
geïdentificeerde maatschappelijke betekenis van outreachend werken (4.3.5), waarbij 
individuele zorgverlening uitgroeit tot een bijdrage aan bredere sociale verandering. 

4.5 Conclusie  

Door de bevindingen uit dit hoofdstuk wordt er antwoord gegeven op de empirische deelvraag 
"Hoe ervaren zorgprofessionals de veranderende werkpraktijk van outreachend werken van de 
afdeling Seksuele Gezondheid van GGD regio Utrecht?". Outreachend werken binnen de 
afdeling Seksuele Gezondheid van GGD regio Utrecht wordt door zorgprofessionals ervaren 
als waardevol maar complex werk dat zich afspeelt op meerdere niveaus. De professionals 
slagen erin om ondervertegenwoordigde doelgroepen te bereiken die anders geen toegang 
zouden hebben tot seksuele gezondheidszorg, waarbij vertrouwensopbouw en culturele 
sensitiviteit essentieel blijken. Het werk vereist grote flexibiliteit en aanpassingsvermogen 
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vanwege de onvoorspelbare aard van outreachactiviteiten. Hoewel professionals betekenisvolle 
resultaten behalen in termen van preventie, empowerment en destigmatisering, ervaren zij ook 
structurele belemmeringen zoals tekortschietende coördinatie binnen de organisatie, beperkte 
financiële middelen en gebrek aan systematische ondersteuning. De spanning tussen 
professionele ambities en praktische uitvoerbaarheid wordt versterkt door maatschappelijke 
factoren zoals culturele taboes op seksualiteit. Professionals ervaren het werk als emotioneel 
belastend, maar tegelijkertijd als persoonlijk en professioneel vormend. Het succes van 
outreachend werken hangt sterk af van de mate waarin structurele randvoorwaarden op 
organisatie- en maatschappelijk niveau worden verbeterd. De huidige werkpraktijk toont zowel 
de potentie als de grenzen van outreachend werken in de seksuele gezondheidszorg. 
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5. Zorgethische reflectie  

In dit hoofdstuk wordt de synthetiserende deelvraag beantwoord: Hoe verhouden de ervaringen 
van zorgprofessionals omtrent de veranderende werkpraktijk van outreachend werken bij de 
afdeling Seksuele Gezondheid van GGD regio Utrecht zich tot de theoretische inzichten over 
relationaliteit en welke implicaties heeft dit voor goede zorg aan ondervertegenwoordigde 
doelgroepen? 

Het theoretisch kader met betrekking tot het concept relationaliteit, zoals uitgewerkt in 
hoofdstuk twee, biedt een interpretatiekader om de geleefde ervaringen van zorgprofessionals 
in hoofdstuk vier diepgaander te analyseren dan vanuit een puur praktische benadering mogelijk 
zou zijn. Door geleefde ervaringen te verbinden met theorie, wordt beoogd bij te dragen aan de 
verrijking van een tot nu toe onderbelicht thema binnen de zorgethiek, namelijk kortdurende 
zorgrelaties bij outreachend werken in de seksuele gezondheidszorg. 

Voor deze analyse wordt uitgegaan van de zorgethische benadering zoals ontwikkeld 
door Baart en Vosman (2015), waarin zorgethiek wordt opgevat als een driedelige 
denkbeweging: meedenken, tegendenken en omdenken. Deze benadering, waarbij de 
ervaringskennis van zorgprofessionals als vertrekpunt dient, biedt ruimte voor drie vormen van 
reflectie. Meedenken houdt in dat de perspectieven van zorgprofessionals serieus worden 
genomen, niet als object van analyse, maar als inhoudelijk dragende stemmen die binnen de 
eigen context betekenis geven aan zorg. Daarbij wordt onderzocht in hoeverre deze 
perspectieven terugkomen in de theorie. Tegendenken houdt een kritische blik in op zowel de 
theorie als de praktijk en het beleid, waarbij wordt onderzocht in hoeverre bestaande 
theoretische kaders en dominante beleidsideeën daadwerkelijk recht doen aan de concrete 
praktijk en de complexiteit van de zorgsituaties waarin zorgprofessionals opereren. Vanuit 
relationaliteit kan ook worden onderzocht wat er in de praktijk en het zorgethisch denken anders 
kan. Omdenken tenslotte houdt in dat ideeën over goede zorg worden herzien, zodat deze beter 
aansluiten bij de behoeften en verlangens van zorgprofessionals en cliënten. Dit proces opent 
ruimte voor alternatieve verbeeldingen van zorg die recht doen aan de ervaringen van degenen 
die de zorg vormgeven (Vosman & Niemeijer, 2017. p.473-474). Door vanuit deze trias te 
denken over de geleefde praktijkervaring van outreachend werken, wordt beoogd een antwoord 
te formuleren op de vraag hoe goede zorg eruit kan zien voor ondervertegenwoordigde 
doelgroepen. 

 
5.1 Ervaringen van zorgprofessionals in relatie tot theoretische inzichten 

De ervaringen van zorgprofessionals in outreachend werken bevestigen en verdiepen de 
theoretische inzichten over relationaliteit. De praktijk toont aan dat relationele concepten zoals 
ontwikkeld door Van Heijst, Baart en Tronto daadwerkelijk relevant zijn voor het begrijpen van 
complexe zorgprocessen, waarbij deze concepten op de drie niveaus, interpersoonlijk, 
organisatorisch en maatschappelijk, concrete betekenis krijgen.  
 
5.1.1 Interpersoonlijk niveau: Relationele afstemming in onvoorspelbare contexten 
Uit de ervaringen van professionals blijkt dat relationele afstemming, zoals geconceptualiseerd 
door Van Heijst (2005), een fundamentele rol speelt in de dagelijkse praktijk. Waar Van Heijst 
(2005, p. 78-82) beschrijft hoe zorgverleners het gedrag, tempo en benadering moeten 
aanpassen aan wat zorgontvangers op dat moment nodig hebben, ervaren professionals dat zij 
voortdurend moeten improviseren en zich moeten aanpassen aan onvoorspelbare 
omstandigheden. De beschrijvingen over cliënten die zonder aankondiging wegblijven, 
plotselinge veranderingen in groepssamenstelling en het moeten annuleren van geplande 
activiteiten, zoals omschreven in het thema 'flexibiliteit en aanpassingsvermogen' (4.2.2), 
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illustreren precies wat Van Heijst beschrijft als het loslaten van eigen agenda's en verwachtingen 
om ruimte te maken voor wat de situatie werkelijk vraagt. 

Daarnaast krijgt Van Heijst's (2005, p. 156-162) paradoxale combinatie van asymmetrie 
en evenwaardigheid in de outreachpraktijk een bijzondere invulling. Professionals ervaren dat 
traditionele machtsstructuren van de spreekkamer verdwijnen wanneer zij cliënten ontmoeten 
in de eigen leefomgeving. Deze verschuiving creëert ruimte voor wat Van Heijst beschrijft als 
fundamentele evenwaardigheid tussen beide partijen als medemensen, waarbij beide partijen 
kwetsbaar en afhankelijk zijn, maar ook beschikken over agency en waardigheid. Het verlaten 
van geïnstitutionaliseerde machtsverhoudingen stelt professionals in staat om cliënten te 
herkennen als 'volwaardige subjecten' (Van Heijst, 2005, p. 159). 

De beschrijvingen over vertrouwensopbouw zoals omschreven in het thema 
'vertrouwens- en relatieopbouw' (zie 4.2.1), het respecteren van verschillende culturele 
achtergronden en het toegankelijk maken van zorg voor ondervertegenwoordigde groepen (zie 
4.3.1) tonen aan hoe evenwaardigheid concreet vorm krijgt, terwijl de professionele asymmetrie 
blijft bestaan doordat professionals deskundigheid en middelen inbrengen die cliënten nodig 
hebben. 

Ten slotte illustreren de ervaringen van professionals wat Beasley en Bacchi (2012, p. 
47-51) beschrijven als 'social flesh', de erkenning dat alle betrokkenen fundamenteel 
belichaamde, sociale wezens zijn die gevormd worden door hun relationele context. Het werken 
met onderwerpen als seksualiteit, soa-zorg en seksueel geweld vereist erkenning van de 
gedeelde lichamelijkheid tussen professional en cliënt. Zoals beschreven in paragraaf 4.3.4 
ervaren professionals hoe zij geconfronteerd worden met eigen kwetsbaarheden en 
beperkingen, wat hen bewust maakt van eigen behoeften, verlangens en afhankelijkheden. Dit 
wordt bijvoorbeeld zichtbaar in het verhaal van de professional die emotioneel geraakt wordt 
door verhalen van seksueel geweld en deze impact mee naar huis neemt (zie 4.3.4), en in de 
ervaring van een andere professional die ontdekt dat bepaalde culturele praktijken rondom 
vrouwelijke seksualiteit haar eigen vooroordelen blootleggen (zie 4.3.2). Deze confrontaties 
maken hen bewust van eigen behoeften voor emotionele verwerking en supervisie, wat volgens 
Beasley en Bacchi (2012) de fundamentele afhankelijkheid en kwetsbaarheid toont die inherent 
is aan relationele zorgverlening. 
 
5.1.2 Organisatieniveau: Professionele competenties en organisatorische uitdagingen 
De emotionele belasting die professionals ervaren bij het omgaan met complexe zorgvragen 
onderstreept het belang van praktische wijsheid zoals beschreven door Vosman en Baart (2008, 
pp. 34-36). Professionals vertellen over confrontaties met verhalen van seksueel geweld, 
vrouwelijke genitale verminking en trauma's, waarbij zij vaak de grenzen van deskundigheid 
ervaren (zie 4.3.4). Deze situaties vereisen precies die vorm van wijsheid die zowel cognitieve 
als emotionele en lichamelijke dimensies omvat. 

Ten eerste is opvallend dat professionals deze praktische wijsheid moeten ontwikkelen 
zonder de structurele intervisie of begeleiding (zie 4.4.2) die Vosman en Baart (2008, pp. 38-
42) als essentieel beschouwen. Zij beschrijven hoe zij de emotionele belasting individueel 
moeten dragen, wat de kwetsbaarheid van dit ontwikkelingsproces blootlegt wanneer het niet 
wordt ondersteund door adequate organisatorische structuren.  

Ten tweede tonen de ervaringen aan dat flexibiliteit meer is dan een praktische 
vaardigheid, het is een relationele competentie. Professionals die beschrijven hoe situaties 
waarin ze moeten ‘freewheelen’ hen energie geven (zie 4.2.2), demonstreren wat Baart en 
Vosman (2008, pp. 108-110) beschrijven als praktische wijsheid in actie. Deze flexibiliteit 
vereist dat professionals eigen planning en verwachtingen ondergeschikt maken aan wat de 
situatie vraagt, zoals zichtbaar wordt in de beschrijvingen over onvoorspelbare 
groepssamenstelling en het moeten improviseren tijdens outreachactiviteiten (zie 4.2.2). 
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Daarnaast illustreren de ervaringen met culturele sensitiviteit, zoals beschreven in het 
thema ‘communicatie en culturele sensitiviteit’ concrete voorbeelden van Baart's 
perspectiefwisseling (Van Dijke et al. 2023, pp.391-392). Het vermogen om indirecte vragen te 
herkennen en adequaat te reageren op verschillende manieren van communiceren toont aan hoe 
professionals een binnenperspectief ontwikkelen dat essentieel is voor effectieve zorgverlening. 

Ten derde vinden Tronto's (2013) inzichten over democratische zorgprocessen 
duidelijke weerklank in de frustraties die professionals ervaren rond organisatorische aspecten. 
De beschrijvingen van versnippering tussen werkgebieden, gebrek aan afstemming tussen 
teams en het gevoel dat zij ‘telkens opnieuw het wiel moeten uitvinden’ (zie 4.4.2) illustreren 
precies wat Tronto bedoelt met de noodzaak van democratische processen in zorg. 

Professionals ervaren tot slot dat de expertise onvoldoende wordt gehoord in 
besluitvorming over beleid en organisatie. De beschrijvingen over weerstand bij andere 
afdelingen en marginalisering van de afdeling naar enkel ‘soa-poli’ (zie 4.3.3) tonen aan hoe 
machtsstructuren binnen organisaties kunnen leiden tot uitsluiting van bepaalde zorgpraktijken. 
De ervaringen maken duidelijk dat relationele zorg structurele ondersteuning vereist die vaak 
ontbreekt. Het gebrek aan vaste aanspreekpunten op outreachlocaties en ontoereikende 
financiering (zie 4.1.3) illustreren hoe organisatorische beperkingen de relationele kwaliteit van 
zorg kunnen ondermijnen. 

 
5.1.3 Maatschappelijk niveau: Seksuele gezondheid als relationele praktijk 
De ervaringen van professionals beschreven bij de thema’s ‘outreach locaties’ (4.1.2), 
‘coördinatie’ (4.1.5) en ‘toegankelijkheid en bereik van kwetsbare doelgroepen’ (4.3.1) 
resoneren sterk met Mitchell et al.'s (2021) kritiek op de beperkte risicogerichte focus in 
publieke seksuele gezondheidszorg. Hoewel hun werk formeel gepositioneerd is binnen 
traditionele seksuele gezondheidskaders, beschrijven professionals hoe zij in de praktijk veel 
breder bezig zijn dan alleen op het gebied van risicopreventie. De beschrijvingen over het 
toegankelijk maken van seksuele gezondheidszorg, het bespreekbaar maken van seksualiteit 
binnen verschillende culturele contexten en aandacht voor empowerment (zie 4.3.4) tonen aan 
dat zij intuïtief werken vanuit een brede seksuele gezondheidsvisie. 

Ten tweede tonen de ervaringen aan dat professionals, vaak impliciet, werken vanuit een 
model van relationele seksuele gezondheidszorg. De beschrijvingen in 4.2.4 van het verlaten 
van spreekkamers om cliënten te ontmoeten in de eigen sociale omgevingen illustreren precies 
wat wordt bedoeld met een fundamentele heroriëntatie waarin professionals zich openstellen 
voor de volledige complexiteit van seksuele ervaringen. 

Ten derde toont het bewustzijn van culturele taboes, structurele ongelijkheden en het 
verdwijnen van vindplaatsen voor outreach (zie 4.4.2) het begrip van wat Tronto (1993) 
beschrijft als de bredere sociale en politieke contexten waarin zorgrelaties zijn ingebed. De 
praktijk illustreert hoe professionals de beperkingen ervaren van een systeem dat meer 
democratische participatie nodig heeft op verschillende manieren: professionals beschrijven 
hoe zij moeten navigeren rond beleidsregels die niet aansluiten bij de realiteit van hun 
doelgroepen (zie 4.1.5), hoe zij creatieve oplossingen moeten verzinnen voor budgettaire 
beperkingen die outreach bemoeilijken (zie 4.1.2) en hoe zij soms tegen de verwachtingen van 
hun organisatie in moeten handelen om werkelijk toegankelijke zorg te bieden (zie 4.3.1). Deze 
voorbeelden tonen aan dat professionals vaak 'ondanks het systeem' in plaats van 'dankzij het 
systeem' effectieve zorg kunnen verlenen, wat duidt op de noodzaak van meer bottom-up 
inbreng vanuit de praktijk in beleidsvorming en organisatie van seksuele gezondheidszorg. 
 
5.1.4 Deelconclusie 
De analyse op deze drie niveaus toont aan dat het concept relationaliteit zich in de 
outreachpraktijk manifesteert als een meerlagige praktijk waarin interpersoonlijke, 
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organisatorische en maatschappelijke dimensies samenkomen. Allereerst bevestigen de 
ervaringen van professionals de theoretische inzichten over relationaliteit in zorg en verrijken 
zij deze met concrete betekenissen die alleen vanuit de praktijk kunnen ontstaan. 

Daarnaast maken de ervaringen duidelijk dat relationele concepten in de 
outreachcontext een complexe en uitdagende invulling krijgen. De professionals navigeren 
voortdurend spanningen tussen professionele grenzen en benodigde betrokkenheid, tussen 
individuele zorg en structurele verandering, en tussen respectvolle nabijheid en professionele 
integriteit. Deze spanningen lijken inherent aan outreachwerk, waarbij professionals opereren 
buiten de gecontroleerde omgeving van spreekkamers en instellingen. 

Bovendien illustreert de praktijk hoe seksuele gezondheidszorg en relationaliteit 
concreet vorm kunnen krijgen, waarbij professionals intuïtief werken vanuit een brede seksuele 
gezondheidszorgvisie die verder gaat dan risicopreventie. De ervaringen bevestigen de 
theoretische analyse dat deze benadering vraagt om democratische zorgprocessen, erkenning 
van machtsverhoudingen en structurele ondersteuning voor de complexe relationele zorg die zij 
verrichten. 

Concluderend tonen de ervaringen van zorgprofessionals aan dat relationaliteit niet 
alleen theoretische concepten omvat, maar praktische realiteiten die dagelijks vorm krijgen in 
het werk. De ervaringen vormen daarmee een waardevolle bevestiging en verdieping van de 
theoretische verkenning van relationaliteit, waarbij vooral het intuïtief handelen vanuit 
relationele principes opvalt als kenmerkend voor deze praktijk. 

5.2 Kritische blik op de theorie en praktijk 

Hoewel de ervaringen van professionals in paragraaf 5.1 een overtuigende bevestiging lijken te 
bieden van theoretische inzichten over relationaliteit, vereist een zorgvuldige zorgethische 
reflectie ook een kritische blik op deze theoretische kaders. Het tegendenken onderzoekt in 
hoeverre bestaande theoretische concepten werkelijk recht doen aan de complexiteit van de 
outreach praktijk.  
 
5.2.1 Als afstemmen geen tijd krijgt 
Het concept van relationele afstemming, zoals ontwikkeld door Van Heijst (2005), veronderstelt 
mogelijkheden voor wederzijdse verdieping en continuïteit die mogelijk problematisch zijn 
binnen de context van outreachend werken. Waar de theorie spreekt over het afstemmen van 
tempo en benadering op wat zorgontvangers nodig hebben, toont de praktijk contacten die zich 
kenmerken door onvoorspelbaarheid: cliënten die ‘zonder aankondiging wegblijven’ en 
activiteiten die ter plekke moeten worden aangepast (zie 4.4.1). 

Deze temporele beperkingen roepen vragen op over de haalbaarheid van werkelijke 
relationele afstemming. De professionals slagen er weliswaar in om betekenisvolle momenten 
te creëren, maar dit gebeurt binnen een tijdskader dat geen ruimte biedt voor de geleidelijke 
opbouw van wederzijds begrip die Van Heijst als essentieel beschouwt. Dit suggereert twee 
mogelijke interpretaties: enerzijds kunnen Van Heijst's theoretische kaders te beperkt zijn om 
de dynamiek van outreach werk te vatten, waarbij haar focus op stabiele zorgcontexten 
onvoldoende rekening houdt met de onvoorspelbaarheid van outreachend werken. Anderzijds 
wijst dit op structurele beperkingen in het outreach beleid dat onvoldoende tijd en middelen 
toewijst voor werkelijke relationele zorgverlening, waardoor professionals gedwongen worden 
te opereren binnen tijdskaders die relationele afstemming ondermijnen. 
 
5.2.2 Beperkingen van gelijkwaardigheid in de praktijk 
De theoretische integratie van Van Heijst's paradoxale balans tussen asymmetrie en 
evenwaardigheid met Beasley en Bacchi's 'social flesh'-benadering (zoals uitgewerkt in 
paragraaf 2.3) opent interessante perspectieven voor het begrijpen van relationele zorg, maar 
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roept tegelijkertijd kritische vragen op over mogelijke verhulling van structurele 
machtsdynamieken. Beasley en Bacchi's (2007) nadruk op gedeelde lichamelijkheid als 
gelijkmakend principe suggereert dat zowel zorgprofessionals als degenen die zij ontmoeten 
belichaamde, seksuele wezens zijn wat implicaties heeft voor hoe relationele afstemming in 
seksuele gezondheidszorg vorm zou kunnen krijgen. Dit roept vragen op over hoe professionals 
kunnen omgaan met hun eigen lichamelijke aanwezigheid en emoties in outreachsettings waar 
traditionele professionele afstand minder gewaarborgd is. 

Hoewel verschillende professionals in paragraaf 4.3.3 beschrijven hoe traditionele 
hiërarchische verhoudingen uit de spreekkamer lijken te verdwijnen, blijft de fundamentele 
asymmetrie in relationele uitwisseling bestaan. Deze asymmetrie manifesteert zich niet alleen 
in het feit dat professionals toegang verkrijgen tot hoogst intieme informatie, waaronder 
verhalen over seksueel geweld en andere traumatische ervaringen, maar ook in de bredere 
dynamiek waarin cliënten hun levensverhalen, oorlogstrauma's en de gevolgen van seksuele 
uitbuiting delen (zie 4.3.7), terwijl professionals hun eigen kwetsbaarheden grotendeels 
verborgen houden. 

De theoretische nadruk op gedeelde lichamelijkheid en wederzijdse interdependentie 
verdient kritische reflectie wanneer deze wordt toegepast op dergelijke asymmetrische 
contexten. Hoewel Beasley en Bacchi's (2012) denken over 'social flesh' juist wijst op het vaak 
ontbreken van werkelijke wederzijdse erkenning, ontstaat in de outreach praktijk een paradox: 
ondanks pogingen tot gelijkwaardigheid behoudt de professional steeds de institutionele 
autoriteit om normatieve kaders te definiëren, bijvoorbeeld wat als 'gezonde seksualiteit' of 
'verantwoord seksueel gedrag' geldt. 

Deze observaties leiden tot vragen over de authenticiteit van zorgrelaties binnen de 
context van outreach. Baart's presentietheorie benadrukt het belang van echte ontmoeting, maar 
deze ontmoeting vindt noodzakelijkerwijs plaats binnen een context die de mogelijkheid tot 
volledig authentieke wederkerigheid structureel beperkt. De centrale vraag wordt dan: in 
hoeverre kan er sprake zijn van werkelijke relationele gelijkwaardigheid wanneer de 
institutionele kaders deze gelijkwaardigheid systematisch ondermijnen? 

Een paradox ontstaat waarbij de theorie van gelijkwaardigheid en wederzijdse 
verbondenheid het risico loopt te functioneren als een subtiele vorm van verhulling van de 
blijvende institutionele machtspositie van professionals. Dit betreft niet zozeer een kritiek op 
de bestaande outreach praktijk, die immers binnen haar mogelijkheden oprecht streeft naar 
relationele verbinding, maar eerder een waarschuwing voor het risico dat het theoretische kader 
van gelijkwaardigheid onbedoeld kan bijdragen aan het versluieren van werkelijke 
machtsongelijkheid achter een taal van verbondenheid. 
 
5.2.4 Van individuele naar groepsgerichte zorg 
Het theoretische kader richt zich voornamelijk op de interpersoonlijke dynamiek tussen 
individuele professionals en cliënten. De empirische bevindingen rondom groepsactiviteiten 
zoals condoomverdeling tijdens evenementen, voorlichtingsbijeenkomsten voor kwetsbare 
gemeenschappen, en het opbouwen van vertrouwen binnen specifieke groepen (zoals 
beschreven in paragraaf 4.2.1 en 4.3.2) laten echter zien dat outreach vaak in groepsverband 
plaatsvindt, waarbij de bredere maatschappelijke betekenis en impact van het werk minstens zo 
belangrijk blijkt als individuele gezondheidswinst (Mitchell et al., 2021, p. 609). 

Dit suggereert dat het concept van relationaliteit, zoals dit in de bestaande literatuur 
wordt uitgewerkt, mogelijk onvoldoende conceptuele instrumenten biedt om deze meer 
collectieve en gemeenschapsgerichte zorgpraktijken adequaat te begrijpen en te analyseren. De 
zorgethische literatuur mist bijvoorbeeld begrippen om relationele processen binnen groepen te 
conceptualiseren: hoe ontstaan vertrouwensrelaties tussen professionals en gemeenschappen, 
in plaats van individuen? 
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Deze theoretische beperking wordt bovendien verder gecompliceerd door de praktische 
omstandigheden waarin professionals opereren, wat tot een dubbelzijdige kritiek leidt. 
Enerzijds blijken Baart's concept van praktische wijsheid en Van Heijst's relationele afstemming 
stabiele professionele contexten te veronderstellen waarin reflectie en doorlopende 
ontwikkeling mogelijk zijn. Deze theoretische kaders zijn mogelijk onvoldoende uitgerust om 
situaties te begrijpen waarin professionals 'telkens opnieuw het wiel moeten uitvinden' (zie 
4.4.2) vanwege organisatorische versnippering. Met andere woorden, de theorie mist begrippen 
voor relationele zorg onder onzekere werkomstandigheden. 

Anderzijds illustreert de empirisch beschreven situatie waarin professionals werken 
onder tijdsdruk, vaak zonder toereikende training of structurele ondersteuning van hun 
organisatie (zie 4.1.5), hoe organisatorische keuzes de mogelijkheden voor relationele zorg 
systematisch ondermijnen. Hierbij gaat het echter niet om theoretische tekortkomingen, maar 
om beleidsmatige en organisatorische beslissingen die professionals belemmeren in het 
realiseren van de relationele zorg die zij nastreven. 

Uiteindelijk leidt deze analyse tot vragen die zowel theorie als praktijk uitdagen. Voor 
de zorgethische theorie ontstaat de vraag hoe concepten van relationaliteit kunnen worden 
uitgebreid om collectieve zorgpraktijken en gemeenschapsgerichte interventies te omvatten en 
welke nieuwe begrippen nodig zijn om relationele zorg onder onzekere werkomstandigheden 
te begrijpen. Tegelijkertijd roept dit vragen op voor de praktijkorganisatie: hoe kan de 
organisatie en beleidsmakers structuren creëren die de reflectieve houding en het doorlopende 
leerproces mogelijk maken die essentieel zijn voor relationele zorg? En welke organisatorische 
voorwaarden zijn nodig om professionals te ondersteunen in het ontwikkelen van praktische 
wijsheid binnen groepsgerichte en gemeenschapsgerichte zorgpraktijken? 
 
5.2.6 Deelconclusie 
Deze kritische analyse suggereert niet dat relationele concepten irrelevant zijn voor outreachend 
werken, maar toont wel aan dat de theoretische kaders ruimte bieden voor verdere verdieping 
om recht te doen aan de complexiteit van deze praktijk. De spanningen vereisen een meer 
genuanceerd begrip van wat relationele zorg kan betekenen binnen de beperkingen van 
kortstondige, interculturele en groepsgerichte contacten in ondergefinancierde systemen. 

Mogelijk is een zekere mate van professionele sturing van de zorgrelatie onvermijdelijk 
en zelfs wenselijk bij outreachend werken, omdat professionals over cruciale expertise 
beschikken die cliënten ontbreekt. De kunst ligt niet in het ontkennen van deze asymmetrie, 
maar in het transparant maken ervan en het zoeken naar vormen van relationaliteit die deze 
machtsverschillen erkennen zonder ze te legitimeren. Beasley en Bacchi's (2012) 'social flesh'-
benadering biedt hiervoor mogelijk aanknopingspunten, juist omdat zij wijzen op het vaak 
ontbreken van werkelijke wederzijdse erkenning en daarmee ruimte creëren voor meer 
realistische vormen van relationele verbinding. 

Tegelijkertijd moet worden gewaakt voor het gevaar dat zorgethiek haar kritisch-
normatieve karakter verliest door zich te zeer aan te passen aan bestaande 
praktijkomstandigheden. Het is verleidelijk om theoretische kaders bij te stellen aan wat 
praktisch haalbaar lijkt, maar dit riskeert de zorgethiek te reduceren tot een descriptieve 
weergave van wat er feitelijk gebeurt, in plaats van een normatieve visie op wat mogelijk en 
wenselijk zou zijn. Vanuit zorgethisch perspectief blijft de vraag relevant: als professionals te 
weinig tijd hebben voor reflectie en relationele afstemming, is de oplossing dan het aanpassen 
van de theorie, of het creëren van betere arbeidsomstandigheden die wel ruimte bieden voor het 
goede in de relationele seksuele gezondheidszorg? 

Deze spanning tussen ideaal en realiteit vraagt om een dubbelstrategie: enerzijds het 
verder ontwikkelen van theoretische kaders die beter aansluiten bij de realiteit van outreach 
werk, anderzijds het vasthouden aan het kritische potentieel van zorgethiek om praktijken en 
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organisaties uit te dagen betere voorwaarden te scheppen voor relationele seksuele 
gezondheidszorg. Alleen zo kunnen zowel de normatieve kracht van de zorgethiek als de 
praktische relevantie ervan behouden blijven, zoals verder wordt uitgewerkt in paragraaf 5.3. 

5.3 Relationele seksuele gezondheidszorg 

Het omdenken, als derde element van de trias ‘meedenken, tegendenken en omdenken’, brengt 
de theoretische inzichten uit hoofdstuk twee en praktijkervaringen uit hoofdstuk vier samen in 
een herconceptualisering van relationele competentie die recht doet aan de specifieke 
kenmerken van outreachend werken in seksuele gezondheidszorg. Hoewel relationele 
competentie een bestaande term is (Vanleare & Gastmans, 2011, p. 16), wordt deze in dit 
onderzoek geherconceptualiseerd om beter aan te sluiten bij de praktijk van outreach. 
Relationele competentie is in de context van dit onderzoek het vermogen om binnen 
afgebakende tijdskaders betekenisvolle zorgrelaties te creëren door perspectiefwisseling te 
faciliteren, machtsasymmetrie transparant te erkennen, en ruimte te scheppen voor wederzijdse 
verkenning van betekenissen tussen zorgontvanger en zorgverlener (Vanlaere & Gastmans, 
2011, p. 16) . Op basis van de rijke praktijkervaring van professionals en een kritische analyse 
van theoretische beperkingen wordt een herconceptualisering van relationele zorg voorgesteld, 
waarin relationaliteit binnen kortdurende zorgrelaties in de context van outreach centraal staat. 
 
5.3.1 Relationele competentie 
De praktijkervaringen van professionals zoals beschreven in hoofdstuk vier maken duidelijk 
dat relationele zorg in outreachsettings een specifieke vorm van competentie vereist die zich 
onderscheidt van relationele vaardigheden in langdurige zorgrelaties (Van Dijke et al., 2023, 
p.391). Deze competentie manifesteert zich in het vermogen om binnen afgebakende 
tijdskaders ruimte te creëren voor perspectiefwisseling, erkenning van evenwaardigheid en 
bewustzijn van gedeelde lichamelijkheid. 

Professionals die beschrijven hoe zij 'moeten freewheelen' (zie 4.2.2) wanneer geplande 
activiteiten niet doorgaan, demonstreren een vorm van relationele improvisatie die gebaseerd 
is op de zorgethische principes uit hoofdstuk twee. Hun vermogen om snel aan te sluiten bij de 
leefwereld van degenen die zij ontmoeten, illustreert hoe Baart's (2008) concept van 
perspectiefwisseling binnen korte tijd vorm kan krijgen. Deze professionals bezitten een 
specifieke relationele expertise die hen in staat stelt om binnen één gesprek cliënten te helpen 
openlijk over hun seksualiteit te durven spreken (zie 4.2.3). 

De relationele competentie die hierbij wordt gedemonstreerd, kenmerkt zich door drie 
dimensies die voortkomen uit de theoretische analyse. Perspectiefwisseling binnen beperkte tijd 
behelst het vermogen om snel toegang te krijgen tot andermans leefwereld en deze te begrijpen 
vanuit hun eigen referentiekader, zonder dat dit gepaard gaat met uitgebreide voorgeschiedenis 
of langdurige vertrouwensopbouw. Erkenning van evenwaardigheid binnen asymmetrische 
verhoudingen vereist het navigeren van Van Heijst's (2005) paradox van asymmetrie en 
evenwaardigheid door transparant te zijn over professionele expertise terwijl tegelijkertijd de 
eigen expertise en waardigheid van de ander wordt erkend. Bewustzijn van gedeelde 
lichamelijkheid integreert Beasley en Bacchi's (2007) inzicht over gedeelde lichamelijkheid in 
professionele ontmoetingen, waarbij de eigen belichaamde aanwezigheid van de professional 
wordt erkend.  
 
5.3.2 Omgaan met machtsverhoudingen 
Binnen de relationele competentie voor outreachend werken krijgt de omgang met 
machtsverschillen een specifieke invulling. Omdat elke kortdurende ontmoeting in 
outreachwerk functioneert als een op zichzelf staande zorginteractie, kan transparantie over 
asymmetrie direct worden geadresseerd zonder dat dit de relationele kwaliteit ondermijnt. 
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Professionals kunnen binnen één ontmoeting expliciet maken wat hun rol is, welke 
mogelijkheden en beperkingen zij hebben, en binnen welke institutionele kaders zij opereren.  
Deze transparantie wordt mogelijk omdat relationele competentie in kortdurende outreachzorg 
niet afhankelijk is van het geleidelijk opbouwen van vertrouwen over meerdere contacten. In 
plaats daarvan creëert de expliciete erkenning van asymmetrie binnen een kortdurende context 
juist ruimte voor meer directe en eerlijke uitwisseling. Wanneer het de professional lukt eerlijk 
te vertellen over de grenzen van hun deskundigheid bij complexe trauma's of culturele 
dilemma's, ontstaat binnen die specifieke korte ontmoeting een moment van wederzijdse 
erkenning van kwetsbaarheid die wellicht relationele afstemming verhoogt.  

De relationele competentie erkent dan dat professionals en cliënten verschillende 
posities innemen, maar zoekt binnen elke kortdurende context naar momenten van wederzijdse 
herkenning als mensen die beide navigeren door onzekerheid en complexiteit. Een professional 
die ontdekt dat bepaalde culturele praktijken haar eigen vooronderstellingen uitdagen (zie 
4.2.3), ervaart binnen die specifieke korte ontmoeting een vorm van wederzijdse leerervaring 
die de asymmetrie niet wegneemt, maar wel betekenis geeft aan de ontmoeting door 
perspectiefwisseling mogelijk te maken. 
 
5.3.3 Organisatorische ondersteuning voor kortdurende relaties 
Relationaliteit in kortdurende zorgrelaties vereist een heroriëntatie van zorgsystemen die 
gebaseerd zijn op continuïteit en lange termijn relaties. Organisatorische structuren behoeven 
aanpassing om professionals te ondersteunen in het realiseren van optimale relationele 
afstemming binnen korte ontmoetingen, in plaats van efficiëntie over langere zorgtrajecten. 

Deze systemische ondersteuning begint met erkenning dat elke korte ontmoeting 
emotionele en relationele intensiteit vereist die professionals niet onbeperkt kunnen volhouden 
zonder adequate ondersteuning. De beschrijvingen van professionals die de emotionele 
belasting individueel moeten dragen (zie 4.4.1) illustreren hoe gebrek aan structurele 
ondersteuning zorgkwaliteit in kortdurende relaties ondermijnt. Effectieve kortdurende zorg 
vereist intensieve intervisie, directe reflectieruimte na emotioneel belastende korte contacten, 
en professionele begeleiding die specifiek gericht is op het verwerken van korte maar intense 
zorgcontacten. Deze ondersteuning reflecteert Tronto's (1993, pp. 134-136) concept van zorg 
voor de zorgverlener. De erkenning dat zorgverleners zelf ook zorg nodig hebben en ontvangen, 
waarbij organisaties verantwoordelijkheid dragen voor het welzijn van hun professionals.  

Tot slot erkent relationele competentie ook de collectieve dimensie van kortdurende 
outreachzorg. Professionals die bijdragen aan sociale cohesie en destigmatisering binnen 
gemeenschappen verrichten kortdurende interventies die bredere maatschappelijke effecten 
hebben. Deze functie vereist organisatorische erkenning en ondersteuning die verder gaat dan 
individuele zorgcontacten en de impact van kortdurende interventies waardeert. 

5.4 Conclusie 

De centrale vraag van dit hoofdstuk is: hoe verhouden de ervaringen van zorgprofessionals 
omtrent de veranderende werkpraktijk van outreachend werken bij de afdeling Seksuele 
Gezondheid van GGD regio Utrecht zich tot de theoretische inzichten over relationaliteit en 
welke implicaties heeft dit voor goede zorg aan ondervertegenwoordigde doelgroepen? De 
zorgethische reflectie volgens de trias van meedenken, tegendenken en omdenken leidt tot een 
herconceptualisering van relationele competentie voor de context van kortdurende 
outreachzorg. 
 Professionals demonstreren deze relationele principes door hun flexibele aanpassing aan 
onvoorspelbare omstandigheden, hun erkenning van wederzijdse kwetsbaarheid en hun 
bewustzijn van de maatschappelijke context waarin zorgrelaties zijn ingebed. Hun 
praktijkervaringen verrijken echter deze theoretische concepten met concrete betekenissen die 
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uitsluitend vanuit de outreachpraktijk kunnen ontstaan. Het verlaten van zorgsettings en het 
omgaan met emotioneel belastende verhalen illustreren hoe relationele zorgethische concepten 
in outreachcontexten een complexere en uitdagendere invulling vereisen dan binnen 
gecontroleerde institutionele zorgkaders. 
 Deze praktische verrijking van de theorie wordt echter gecompliceerd door 
fundamentele spanningen tussen de theorieën en de realiteit van outreachwerk. Temporele 
beperkingen van outreachcontacten, persisterende institutionele asymmetrie tussen 
professionals en cliënten en organisatorische versnippering creëren contexten waarin 
relationele zorgethische concepten nadere uitwerking behoeven om goede seksuele 
gezondheidszorg te kunnen verlenen. Deze spanningen vereisen een heroverweging van hoe 
relationaliteit daadwerkelijk kan worden vormgegeven binnen de specifieke mogelijkheden en 
beperkingen van outreachwerk. 
 Deze kritische analyse resulteert in de ontwikkeling van een alternatieve relationele 
competentie die specifiek is toegesneden op kortdurende zorgrelaties. Dit concept erkent dat 
relationele diepte en betekenis kunnen ontstaan binnen discrete, afgebakende ontmoetingen die 
elk hun eigen volledigheid bezitten, onafhankelijk van tijdsduur of continuïteit. Relationele 
competentie in outreach wordt hierbij gedefinieerd als het vermogen om binnen kortdurende 
ontmoetingen perspectiefwisseling te faciliteren door transparante erkenning van verschillende 
posities en het creëren van ruimte voor wederzijdse verkenning van betekenissen. 
 Deze competentie manifesteert zich concreet in twee onderscheidende vaardigheden. 
Ten eerste de vaardigheid tot relationele improvisatie, die professionals in staat stelt om flexibel 
te reageren op onverwachte situaties en spontaan aan te sluiten bij de actuele behoeften en 
leefwereld van cliënten binnen de context van die specifieke ontmoeting. Ten tweede 
transparante communicatie over asymmetrische verhoudingen, waarbij professionals open zijn 
over hun rol, mogelijkheden en beperkingen, waardoor cliënten geïnformeerde keuzes kunnen 
maken over hun deelname aan de zorgrelatie. 
 Voor de praktische implementatie binnen de GGD regio Utrecht betekent dit dat 
professionals moeten worden ondersteund in het ontwikkelen van deze specifieke relationele 
competenties die optimale afstemming binnen korte ontmoetingen mogelijk maken. Deze 
ondersteuning richt zich op het versterken van hun vermogen tot flexibele responsiviteit op 
onvoorspelbare situaties en het ontwikkelen van vaardigheden voor eerlijke communicatie over 
machtsongelijkheid. 
 Door deze relationele competentie expliciet te erkennen, te definiëren en systematisch 
te ontwikkelen, kan outreach daadwerkelijk bijdragen aan het goede in seksuele 
gezondheidszorg voor ondervertegenwoordigde doelgroepen. 
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6. Conclusie en aanbevelingen 

6.1 Conclusie  

Dit onderzoek naar de relationele dimensies van outreachend werken binnen de seksuele 
gezondheidszorg bij GGD regio Utrecht heeft waardevolle inzichten opgeleverd over wat goede 
zorg betekent voor ondervertegenwoordigde doelgroepen. De centrale vraag: welke inzichten 
een zorgethische reflectie op relationaliteit en de geleefde ervaringen van zorgprofessionals 
bieden voor het denken over het goede in zorg, kan worden beantwoord door de ontwikkeling 
van een specifieke relationele competentie voor kortdurende zorgrelaties. 

De theoretische verkenning toonde aan dat traditionele zorgethische concepten zoals 
perspectiefwisseling, praktische wijsheid en relationele afstemming weliswaar relevante 
uitgangspunten bieden, maar onvoldoende zijn toegesneden op de specifieke uitdagingen van 
outreachwerk. Van Heijst's paradox van asymmetrie en evenwaardigheid, Baart's 
perspectiefwisseling en Tronto's democratische zorgvisie bieden fundamentele inzichten, maar 
vereisen herconceptualisering voor de context van kortdurende, onvoorspelbare ontmoetingen 
buiten institutionele kaders. 

De empirische bevindingen onthulden dat zorgprofessionals betekenisvolle resultaten 
behalen in het bereiken van ondervertegenwoordigde groepen, waarbij vertrouwensopbouw en 
culturele sensitiviteit essentieel blijken. Tegelijkertijd worstelen zij met structurele 
belemmeringen zoals organisatorische versnippering, beperkte middelen en de emotionele 
belasting van het werk. Deze spanning tussen professionele ambities en praktische 
uitvoerbaarheid illustreert de complexiteit van relationele zorgverlening in outreachcontexten. 

De synthese van theoretische inzichten en praktijkervaringen heeft geleid tot de 
ontwikkeling van een hernieuwde conceptualisering: relationele competentie voor kortdurende 
zorgrelaties. Deze competentie erkent dat relationele diepte en betekenis kunnen ontstaan 
binnen discrete, afgebakende ontmoetingen die elk hun eigen volledigheid bezitten. Centrale 
elementen zijn relationele improvisatie: het vermogen om flexibel aan te sluiten bij actuele 
behoeften, en transparante communicatie over asymmetrische verhoudingen. 

Deze bevindingen hebben belangrijke implicaties voor de praktijk van seksuele 
gezondheidszorg. Voor GGD regio Utrecht betekent dit dat professionals systematische 
ondersteuning behoeven in het ontwikkelen van deze specifieke relationele vaardigheden. 
Organisatorisch vereist dit investeringen in structurele randvoorwaarden die relationele 
zorgverlening faciliteren.  

Wetenschappelijk draagt dit onderzoek bij aan de zorgethische literatuur door empirisch 
onderbouwde concepten te ontwikkelen die specifiek toepasbaar zijn op kortdurende 
zorgrelaties. De integratie van zorgethische theorie met praktijkervaringen uit outreachwerk 
biedt nieuwe perspectieven op relationele zorgverlening die relevant zijn voor vergelijkbare 
contexten binnen de publieke gezondheidszorg. 

Maatschappelijk onderstreept dit onderzoek het belang van investeren in relationele 
competenties van zorgprofessionals als middel om gezondheidsverschillen te verkleinen. Door 
outreachend werken te conceptualiseren als een vorm van relationele zorgverlening die 
specifieke vaardigheden vereist, wordt het mogelijk om deze werkwijze verder te 
professionaliseren en systematisch te verbeteren, wat uiteindelijk ten goede komt aan de 
toegankelijkheid van seksuele gezondheidszorg voor degenen die dit het meest nodig hebben. 

6.2 Aanbevelingen 

De bevindingen van dit onderzoek leiden tot concrete aanbevelingen voor de praktijk, het beleid 
en vervolgonderzoek. Deze aanbevelingen richten zich op het versterken van relationele 
competenties in outreachend werken en het verder ontwikkelen van zorgethische inzichten 
binnen de (publieke) seksuele gezondheidszorg. 
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6.1 Aanbevelingen voor de praktijk 
De bevindingen uit hoofdstuk vijf van dit onderzoek wijzen op de potentiële meerwaarde van 
het ontwikkelen van relationele competenties bij zorgprofessionals. Voor GGD regio Utrecht 
zou dit kunnen betekenen dat overweging wordt gegeven aan het ontwikkelen van training en 
coaching gericht op relationele improvisatie en transparante communicatie. Een dergelijke 
benadering zou het oefenen van flexibele responsiviteit in onvoorspelbare situaties kunnen 
omvatten, evenals het ontwikkelen van vaardigheden voor eerlijke communicatie over 
machtsongelijkheid in korte ontmoetingen. De specifieke invulling van een dergelijk 
programma zou kunnen worden afgestemd op de specifieke context en de behoeften die 
professionals zelf ervaren. 

Ten aanzien van de structurele ondersteuning van outreachend werken suggereren de 
empirische bevindingen uit hoofdstuk vier dat er mogelijk ruimte is voor verbetering van 
organisatorische randvoorwaarden. Dit zou kunnen bestaan uit het versterken van coördinatie 
tussen verschillende afdelingen, het creëren van meer tijd voor voorbereiding en nazorg van 
outreachactiviteiten, en het implementeren van meer systematische evaluatie en reflectie. 
Gezien de emotionele belasting die professionals ervaren, zou ook aandacht voor emotionele 
ondersteuning overwogen kunnen worden, mogelijk in de vorm van intervisie of externe 
begeleiding. 

Wat betreft doelgroepspecifieke benaderingen toont dit onderzoek aan dat niet alle door 
het ministerie van VWS gedefinieerde kwetsbare groepen (praktisch opgeleiden, 
laaggeletterden, nieuwkomers, mensen met een licht verstandelijke of lichamelijke beperking, 
psychische problematiek, mensen uit kwetsbare opvoedsituaties, zorgafhankelijken en mensen 
in armoede) in gelijke mate worden bereikt. Specifiek voor mensen met een licht verstandelijke 
beperking, die momenteel ondervertegenwoordigd lijken te blijven in outreachactiviteiten, zou 
exploratie van doelgroepspecifieke outreachstrategieën overwogen kunnen worden. Een 
dergelijke benadering zou rekening kunnen houden met de specifieke behoeften en 
toegankelijkheidsvereisten van elke kwetsbare groep, waarbij samenwerking met relevante 
maatschappelijke organisaties mogelijk ondersteunend zou kunnen zijn. 

 
6.2 Beleidsaanbevelingen 
De in hoofdstuk één beschreven structurele onderfinanciering van GGD regio Utrecht, waarbij 
43% minder financiering per inwoner wordt ontvangen ten opzichte van andere regio's, lijkt 
effectieve outreachzorg te belemmeren. Dit zou aanleiding kunnen geven tot heroverweging 
van het huidige verdeelmodel van de ASG-regeling. Een herziening die meer rekening houdt 
met regionale verschillen in zorgbehoeften dan het huidige systeem van historische prestaties, 
zou mogelijk bijdragen aan een eerlijkere verdeling van middelen. 

Daarnaast zouden de bevindingen van dit onderzoek aanleiding kunnen geven tot 
reflectie op de huidige kwaliteitskaders voor outreachend werken in de seksuele 
gezondheidszorg. Het ontwikkelen van kwaliteitsindicatoren die relationele aspecten van zorg 
omvatten, naast de traditionele output-maatstaven zoals aantal consulten en testen, zou mogelijk 
een meer genuanceerd beeld kunnen geven van de effectiviteit van outreachactiviteiten. 

 
6.3 Wetenschappelijke aanbevelingen 
Dit onderzoek heeft geïllustreerd dat zorgethische concepten mogelijk aanpassing vereisen voor 
publieke, kortdurende zorgcontexten. Vervolgonderzoek naar relationele zorgverlening in 
andere publieke gezondheidssettings, zoals straatdokters, mobiele zorgteams en 
gezondheidsvoorlichting in gemeenschapscentra, zou kunnen bijdragen aan een bredere 
theoretische basis voor relationele competenties in publieke zorgcontexten. Een dergelijk 
onderzoek zou inzicht kunnen bieden in de generaliseerbaarheid van de in dit onderzoek 
ontwikkelde concepten. 
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De bevindingen over 'social flesh' en gedeelde lichamelijkheid uit hoofdstuk twee lijken 
verdere uitdieping te rechtvaardigen. Onderzoek naar hoe zorgprofessionals omgaan met hun 
eigen lichamelijke aanwezigheid en emoties in seksuele gezondheidszorg zou mogelijk 
waardevolle inzichten kunnen opleveren voor de professionalisering van dit vakgebied. 
Specifiek zou onderzocht kunnen worden hoe het zorgethische concept van lichamelijkheid 
kunnen bijdragen aan effectievere zorgrelaties, waarbij aandacht voor de ethische implicaties 
van dergelijke benaderingen essentieel zou zijn. 

Een mogelijke beperking van dit onderzoek is dat het zich voornamelijk richt op de 
perspectieven van zorgprofessionals. Toekomstig onderzoek zou baat kunnen hebben bij het 
centraal stellen van de stemmen van zorgontvangers. Participatief onderzoek met mensen uit 
kwetsbare posities zou inzichten kunnen bieden in hun ervaringen met outreach en hun 
perspectieven op relationele zorgkwaliteit. Dit zou essentieel kunnen zijn voor het ontwikkelen 
van zorgpraktijken die daadwerkelijk aansluiten bij de behoeften van ondervertegenwoordigde 
groepen. 

De complexe intersectie van factoren zoals culturele achtergrond, opleidingsniveau, 
lichamelijke en geestelijke gezondheid, en socio-economische positie zou mogelijk gebaat zijn 
bij intersectioneel onderzoek. Een dergelijke benadering zou kunnen bijdragen aan een 
genuanceerder begrip van hoe verschillende vormen van kwetsbaarheid samenkomen en welke 
implicaties dit heeft voor relationele zorgverlening. 
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7. Kwaliteit en beperkingen  

7.1 Kwaliteitscriteria 

Dit onderzoek hanteerde de door Lincoln en Guba (1985) geformuleerde kwaliteitscriteria voor 
kwalitatief onderzoek als methodologische richtlijn voor het waarborgen van 
wetenschappelijke rigor. Deze criteria zijn specifiek ontwikkeld voor naturalistische en 
interpretatieve onderzoeksbenaderingen en bieden een adequaat framework voor de evaluatie 
van de kwaliteit van dit onderzoek naar relationele aspecten van outreachend werken in de 
seksuele gezondheidszorg. 

De geloofwaardigheid (credibility) van het onderzoek werd gewaarborgd door de 
member check, een proces waarbij voorlopige bevindingen systematisch werden 
teruggekoppeld aan deelnemende professionals (Van Loon, 2022, p. 220). Deze 
validatieprocedure vond plaats tijdens een speciaal georganiseerde verdiepende werksessie 
waarin professionals de mogelijkheid kregen om de interpretaties van de onderzoeker te 
beoordelen, te bevestigen of te nuanceren. Tijdens deze sessie konden professionals de 
analyseresultaten verrijken met aanvullende inzichten die voortkwamen uit professionele 
expertise en ervaringskennis.  

De overdraagbaarheid (transferability) van de onderzoeksbevindingen werd 
gefaciliteerd door het bieden van een rijke, gedetailleerde beschrijving van de context waarin 
outreachend werken plaatsvond binnen de specifieke setting van GGD regio Utrecht. Door 
contextuele factoren, werkprocessen en professionele opgaven expliciet en uitgebreid te 
documenteren, werden andere zorgpraktijken in staat gesteld om de toepasbaarheid van de 
bevindingen voor hun eigen situatie te beoordelen. De beschrijving van zowel de lokale 
omstandigheden als de bredere beleidscontext draagt bij aan de mogelijkheden voor contextuele 
generalisatie. 

De betrouwbaarheid (dependability) van het onderzoek werd gewaarborgd door 
systematische documentatie en onderbouwing van alle methodologische keuzes in een 
gestructureerd onderzoekslogboek. Dit logboek bevatte een chronologisch overzicht van 
beslissingen, overwegingen en methodologische aanpassingen die gedurende het 
onderzoeksproces werden gemaakt. Consistentie in dataverzameling werd gewaarborgd via het 
gebruik van gestandaardiseerde instrumenten zoals Excel, terwijl tegelijkertijd voldoende 
flexibiliteit werd behouden voor individuele variaties in responsen. 

De bevestigbaarheid (confirmability) werd gewaarborgd door een audit trail waarin alle 
fasen van dataverzameling, -verwerking en -analyse werden gedocumenteerd. De onderzoeker 
hanteerde reflexiviteit door kritisch te reflecteren op de eigen positie en mogelijke invloed van 
persoonlijke ervaringskennis als onderzoeker binnen de context van publieke gezondheidszorg. 
Deze reflexieve houding werd gedurende het hele onderzoeksproces volgehouden en expliciet 
gedocumenteerd. 

7.2 Toepassing van zorgethische kwaliteitscriteria 

Naast de algemene kwaliteitscriteria voor kwalitatief onderzoek hanteerde dit onderzoek ook 
de specifieke criteria die voortvloeien uit de zorgethische methodologie van meedenken, 
tegendenken en omdenken (Vosman & Niemeijer, 2017. p.473-474), zoals beschreven in 
hoofdstuk vijf. 
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Het meedenken manifesteerde zich in een systematische literatuurstudie waarbij bewust 
werd gezocht binnen een diversiteit aan bronnen. Dit omvatte niet alleen zorgethische literatuur, 
maar ook antropologische, sociologische en seksuologische perspectieven. De zoekstrategie 
was gericht op het verkrijgen van een breed theoretisch fundament dat recht doet aan de 
complexiteit van seksuele gezondheidszorg in outreach contexten. Daarnaast werd kritisch 
gezocht naar verschillende invalshoeken binnen de zorgethiek zelf, waarbij zowel relationele 
zorgethiek als meer procedurele benaderingen werden betrokken. 

Het tegendenken werd geoperationaliseerd door systematisch te zoeken naar 
perspectieven die mogelijk in conflict stonden met de initiële theoretische aannames. Dit 
omvatte het betrekken van literatuur die kritisch staat tegenover relationele zorgbenaderingen. 
Ook werden binnen de empirie bewust momenten van spanning en tegenstrijdigheid 
geïdentificeerd en geanalyseerd, zoals de spanning tussen relationele idealen en praktische 
beperkingen die professionals ervaren. Het onderzoek beoogde expliciet ruimte te geven aan 
complexiteit en ambiguïteit in plaats van deze weg te redeneren. 

Het omdenken kwam tot uiting in hoofdstuk vijf, waar een kritische synthese werd 
gemaakt tussen theoretische inzichten en empirische bevindingen. Dit proces leidde tot het 
herdenken van bestaande zorgethische concepten en de ontwikkeling van het nieuwe concept 
van relationele competentie voor kortdurende zorgrelaties. Deze synthese erkende zowel de 
waarde als de beperkingen van bestaande theorieën en beoogde een constructieve bijdrage te 
leveren aan het zorgethisch debat. 

7.3 Beperkingen van het onderzoek 

Dit onderzoek kent verschillende beperkingen die van invloed kunnen zijn op de interpretatie 
en toepasbaarheid van de bevindingen. 

Het onderzoek is uitgevoerd binnen de specifieke context van GGD regio Utrecht, een 
organisatie die kampt met structurele onderfinanciering. Deze contextuele factoren kunnen de 
bevindingen hebben beïnvloed en beperken mogelijk de generaliseerbaarheid naar andere 
regio's of organisaties met verschillende omstandigheden. Bovendien vond het onderzoek plaats 
in een periode van transitie, waarbij de verschuiving naar outreachend werken nog relatief 
recent was. 

Het onderzoek richtte zich primair op de perspectieven van zorgprofessionals en heeft 
daarmee de stemmen van zorgontvangers onderbelicht gelaten. Deze keuze, hoewel 
methodologisch verantwoord binnen de scope van dit onderzoek, beperkt de volledigheid van 
het beeld van relationele zorgkwaliteit. Daarnaast kan de positie van de onderzoeker als collega 
binnen het veld van publieke gezondheidszorg zowel versterkend als beperkend hebben 
gewerkt voor de datacollectie en -interpretatie. 

Hoewel bewust werd gekozen voor een breed theoretisch spectrum, blijft de focus op 
relationele zorgethiek een bepaalde lens die andere perspectieven mogelijk heeft onderbelicht. 
Andere zorgethische concepten als lichamelijkheid, kwetbaarheid en macht zouden ook een 
interessante invalshoek zijn binnen dit onderzoek.  

Het onderzoek biedt een momentopname van een praktijk in ontwikkeling. De lange 
termijn effecten van de verschuiving naar outreachend werken en de duurzaamheid van de 
geïdentificeerde relationele competenties blijven onbekend. Dit beperkt de mogelijkheden om 
uitspraken te doen over de structurele impact van de onderzochte werkwijzen. 
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7.4 Reflexiviteit van de onderzoeker 

De onderzoeker erkent dat persoonlijke achtergrond en professionele ervaring binnen de 
publieke seksuele gezondheidszorg de interpretatie van data kunnen hebben beïnvloed. Deze 
insider-positie bracht zowel voordelen als risico's met zich mee. Enerzijds faciliteerde het 
toegang tot het veld en begrip van professionele uitdagingen, anderzijds bestond het risico van 
confirmation bias of het als vanzelfsprekend beschouwen van bepaalde professionele 
praktijken. 

Gedurende het onderzoek werd deze spanning bewust geëxpliciteerd en besproken, 
zowel in begeleiding als in reflectiemomenten met participanten. De member check procedure 
was mede bedoeld als correctief voor mogelijke interpretatieve vertekeningen vanuit deze 
insider-positie. Deze kwaliteitscriteria en beperkingen tezamen bieden een kader voor het 
beoordelen van de waarde en reikwijdte van dit onderzoek, waarbij zowel de sterke punten als 
de grenzen worden erkend. 
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