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Stuur bij preventief
gezondheidsbeleid ook op
de context

Om de ambities uit het Nationaal Preventieakkoord te halen, is het
stimuleren van een gezonde leefstijl van groot belang. Aangezien
er steeds meer bewijs komt dat (ongezond) gedrag afhankelijk is
van de context, zouden toekomstige interventies context-sensitief

moeten zijn. Hoe zou dit eruit kunnen zien?

IN HET KORT

e Veel van het huidige gezondheidsbeleid richt zich of op de gehele
populatie of op de individuele patiént.

e Omdat de context bepalend is rondom gezond gedrag, moeten
gezondheidsinterventies deze meenemen.

e Effectief gezondheidsbeleid begrijpt en past zich aan aan de
context van verschillende sociale groepen.
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en ongezonde leefstijl is geassocieerd met tallo-

ze zickten, hogere zorgkosten en een fors lagere

levensverwachting (Mokdad et al., 2018), waar-

bij bovendien de grote gezondheidsverschillen
tussen sociaal-economische groepen toenemen. Het is
dan ook niet verwonderlijk dat het Nationaal Preventie-
akkoord zich richt op het terugdringen van roken, over-
gewicht en problematisch alcoholgebruik.

Terwijl economen over het algemeen terughoudend
zijn met ingrijpen in de keuzes van consumenten, zijn er
bij ongezond gedrag ten minste twee redenen waarom
overheidsingrijpen kan worden gerechtvaardigd. Ten
eerste kan er sprake zijn van externaliteiten waarbij ereen
wig is tussen de private en sociale kosten van ongezond
gedrag. Roken en het gebruik van alcohol en drugs kun-
nen bijvoorbeeld overlast veroorzaken voor mensen in
de directe omgeving van de gebruiker. Naast deze direc-
te externaliteit kan dit gedrag ook leiden tot indirecte
externaliteiten in de vorm van hogere zorgkosten die bij-
voorbeeld via de zorgverzekering worden afgewenteld op
de gehele samenleving.

Een tweede argument tot overheidsingrijpen komt
voort uit de gedragseconomie. Ongezond gedrag kan
gepaard gaan met internaliteiten: negatieve consequen-
ties van ongezond gedrag die door de persoon in kwestie
onvoldoende worden overzien of overwogen en die later

kunnen leiden tot spijt. Dit veroorzaakt vaak een kloof
tussen intenties en acties, waarbij mensen hun gedrag wel
willen veranderen maar het niet doen. Denk hierbij bij-
voorbeeld aan het altijd uitstellen van een sportschool-
bezoek of het feit dat een ruime meerderheid van rokers
op enig moment wil stoppen (Trimbos, 2022).

In de economie, en in de medische en andere sociale
wetenschappen, zijn de laatste twee decennia talloze
interventies uitgevoerd om mensen tot gezonder gedrag
aan te zetten. Deze interventies zijn typisch ‘one-size-
fits-all, waarbij iedereen dezelfde interventie aangebo-
den krijgt. Zo'n one-size-fits-all-benadering sluit goed
aan bij het belangrijke preventieprincipe dat een groot
aantal mensen die blootgesteld zijn aan een laag risico
tot meer ziekte- en sterfgevallen leidt dan een klein
aantal mensen blootgesteld aan cen hoog risico (Rose,
1981). In deze situatic zal cen populaticbenadering,
gericht op de hele bevolking, vaak meer gezondheids-
winst opleveren dan een benadering gericht op mensen
met de hoogste risico’s. Dit leidt zelfs tot de zogenaam-
de preventieparadox, dat een effect dat op individueel
niveau kan worden gezien als klein of klinisch irrelevant,
voor de bevolking als geheel juist de meeste gezond-
heidswinst kan opleveren (Oude Groeniger, 2022).

Dat de preventieparadox vaak over het hoofd wordt
gezien, werd recentelijk duidelijk in het SEO-onderzoek
naar de afschaffing van btw op groente en fruit. Daarin
werd gesteld dat de geschatte stijging in groente- en fruit-
consumptie van vier procent slechts ‘beperkte gezond-
heidswinst’ zou opleveren (Bijlsma et al., 2023). Voor elk
afzonderlijk individu is dat misschien waar, maar op het
niveau van volksgezondheid is deze gezondheidswinst
aanzienlijk.

Een one-size-fits-all-benadering kan echter een pro-
bleem vormen wanneer de effecten van interventies niet
homogeen zijn. Uit kwalitatief onderzock in de Healthy
Pregnancy 4 All-studic (Denktas et al,, 2014) bleck dat
sommige vrouwen de informatie over het positieve effect
van stoppen met roken tijdens de zwangerschap op het
geboortegewicht interpreteerden als een aanmoedi-
ging om te blijven roken om de bevalling makkelijker te
maken. Daarnaast ontstaat in sommige sociaal-culturele
omgevingen de indruk dat een gezonde leefstijl wordt
opgelegd en kunnen interventies als paternalistisch wor-
den gezien (Van Meurs et al., 2022).
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Dit soort heterogeniteit in de effecten en acceptatie
van gezondheidsinterventies suggereert dat preventiebeleid
gedifferenticerd ingericht zou moeten worden zodat ver-
schillende doelgroepen ermee bereikt worden.

In dit artikel betogen wij aan de hand van een aantal
voorbeelden en empirische illustraties hoe tockomstige
interventies, gericht op een groot aantal mensen, rekening
kunnen en moeten houden met de context waarin gedrag
plaatsvindt.

Beperkingen van ‘present bias’

Veel gezondheidsinterventies zijn gebaseerd op het idee uit
de gedragseconomie dat mensen een ‘present-bias’ hebben:
onze neigingom dingen nu te willen maakt ons minder rati-
oneel bij beslissingen die over de tockomst gaan (Laibson,
1997; O’Donoghue en Rabin, 1999). Dit idee voorspelt
een kloof tussen intenties en acties, ook wel tijdsinconsis-
tentie of uitstelgedrag genoemd. Daarom zijn beloningen
bij interventies populair om gezond gedrag, zoals sport-
schoolbezoek, te stimuleren. Maar hoewel een beloning op
korte termijn effectief kan zijn, zijn de effecten vaak niet
duurzaam. Hierdoor blijft het de vraag of present-bias echt
een accurate verklaring is voor de kloof tussen intentie en
actie.

In O Ceallaigh et al. (2024) onderzochten we in hoe-
verre het concept ‘present-bias’ tijdsinconsistentie in licha-
melijke activiteit kan verklaren. We hebben drie enquétes
uitgezet onder zo'n 4.000 respondenten uit Lifelines, een
cohort uit de drie noordelijke provincies van Nederland.
We vroegen de respondenten in enquéte 1 wat hun ideale en
voorspelde hoeveelheid lichamelijke activiteit in de komen-
de twee weken was. Daarnaast verzamelden we ook allerlei
persoonlijkheidskenmerken inclusief present-bias. Twee
(enquéte 2) en vier (enquéte 3) weken later benaderden we
dezelfde respondenten met de vraag wat hun daadwerkelijk
gerealiseerde lichamelijke activiteit was. Het verschil tussen
gerealiseerde en voorgenomen lichamelijke activiteit is een
gebruikelijke maatstaf voor tijdsinconsistentie.

We trekken twee belangrijke conclusies uit ons onder-
zoek. Ten eerste zien we dat iets meer dan de helft van de

ESB, 109(4839), 21 november 2024

mensen die tussen enquéte 1 en 2 minder bewogen dan ze
zich hadden voorgenomen, vervolgens tussen enquéte 2 en
3 meer ging bewegen dan ze zich hadden voorgenomen (en
vice versa). De mate van tijdsinconsistentie van deze men-
sen fluctueerde dus. Het is dus te simpel om een present-
bias te zien als een persoonlijkheidskenmerk dat tussen per-
sonen varieert, maar niet binnen een persoon.

Ten tweede zien we geen enkele correlatie tussen onze
gemeten maatstaf voor present—bias en tijdsinconsistentie.
Twee andere factoren, wilskracht en verleiding, bleken veel
sterker gecorreleerd met tijdsinconsistentie. Dit doet ver-
moeden dat, in de context van lichamelijke activiteit, wils-
kracht en verleiding betere verklaringen zijn van de kloof
tussen intentie en actie dan present-bias.

Aangezien psychologisch onderzocek laat zien dat wils-
kracht en verleiding sterk context-athankelijk zijn — mensen
zijn bijvoorbeeld gevoeliger voor verleiding na een nacht
slecht slapen (Baumeister en Tierney, 2012), geeft deze stu-
die een empirische onderbouwing dat het vermogen tot het
omzetten van intentie tot actie, en daarmee het waarschijn-
lijke succes van interventies, sterk athangt van de context.

Lichamelijke activiteit is context-specifiek

Een ander, meer direct, bewijs dat lichamelijke activi-
teit context-specifick is, komt voort uit een onderzoek in
samenwerking met de Universiteit van Antwerpen. In de
studic gaven we 68 werknemers (tussen de 23 en 61 jaar
oud, met gemiddelde leeftijd 35,2, waaronder 52 vrouwen)
van een Belgisch ‘health tech’-bedrijf een smartwatch. Dit
horloge nam lichamelijke (in)activiteit waar over een perio-
de van vijf weken tussen 16 maart en 19 april 2020, de peri-
ode van de eerste coronalockdown. De werkgever liet elke
dag vijftig procent van zijn staf thuis werken om te voldoen
aan de coronamaatregelen van de Belgische overheid. We
hebben dus gegevens van lichamelijke activiteit op dagen
dat medewerkers thuis werkten en op de dagen dat ze naar
kantoor kwamen.

Vergeleken met werken op kantoor leidt thuiswerken
gemiddeld tot een daling van zo'n 2.700 stappen. Figuur
1 laat de verdeling van het aantal stappen over de gehele
dag zien. Thuiswerken is geassocieerd met een lager aantal
stappen, vooral in de ochtend en na de lunch. Een simpele
verklaring is dat de fysicke verplaatsing naar het werk niet
nodig is bij thuiswerken, en dat ook in de lunchpauze min-
der stappen gezet worden dan op kantoor.

Interessant genoeg lijke er een gedeeltelijke compensa-
tie te zijn van thuiswerkers aan het einde van de werkdag.
Deze compensatie is echter niet voldoende om het totaal
aantal stappen in evenwicht te brengen tussen thuiswerken
en werken op kantoor. Dit voorbeeld geeft aan dat licha-
melijke activiteit duidelijk context-specifick is, en geeft een
interessant startpunt voor wanneer interventies voor thuis-
werkers en kantoorwerkers het meest effectief kunnen zijn.

De invloed van de context op gezond gedrag, en daar-
mee het succes van een interventie, suggereert dat de gro-
te maatschappelijke uitdagingen in de volksgezondheid
vragen om een preventieaanpak die verder kijkt dan het
individu en ook de bredere context onderdeel maakt van
preventiebeleid. Zowel het individu als de context heeft
hierin een belangrijke rol, maar zonder het meenemen van



de omgevingen waarin mensen leven, werken en wonen is
het onwaarschijnlijk dat gedragsverandering zal beklijven.

Gepersonaliseerde interventies

Een manier om de inzichten over het effect van de context
op gedrag te vertalen naar gezondheidsmaatregelen, is door
middel van gepersonaliseerde interventies. Deze interven-
ties zijn qua inhoud of uitvoering afgestemd op een speci-
fieke gebruiker en kunnen theorie-, data- of keuze-gestuurd
zijn (Ghanvatkar et al., 2019).

Theorie-gestunrde personalisatic houdt in dat een
theoretisch model de optimale interventievorm bepaalt.
Eerst worden de aan deze theorie gekoppelde kenmerken
gemeten, die vervolgens worden ingezet om te bepalen wie
wanneer welke interventies ontvangt. Verschillende meta-
analyses laten zien dat theorie-gestuurde individuele bood-
schappen de effectiviteit van communicatie verhogen (Lus-
tria et al.,, 2013). Financiéle prikkels lenen zich ook voor
dit soort personalisatie (Lipman, 2024). Hierdoor kunnen
beloningsstructuren of andere interventies ontwikkeld
worden die aansluiten bij de tijdsvoorkeur (Woerner, 2021)
of risicovoorkeur van de ontvanger (Gonzélez-Jiménez,
2024) om een individu naar gezond gedrag te sturen.

Bij data-gestuurde personalisatie wordt gebruikge-
maakt van op data gebaseerde algoritmes, zoals machine
learning. Vaak betreft dit zogenaamde just-in-time adaptive
interventions, waarbij interventies zo worden ontwikkeld
dat ze het beste aansluiten bij wat de ontvanger (met zijn
of haar individuele kenmerken) op dat moment nodig
heeft (Nahum-Shani et al., 2018). Soms zijn die algoritmes
‘simpel, zoals een interventie waar voormalig alcoholisten
een melding krijgen als ze op basis van GPS-data dicht in
de buurt komen van een drankwinkel (Gustafson et al.,
2014). Complexere, contextual bandit-algoritmes, daaren-
tegen, selecteren in een dynamische setting de best moge-
lijke interventie(inhoud), en worden in real time getest
en geiipdatet (Tewari en Murphy, 2017). Vandelanotte
et al. (2023) gebruiken bijvoorbeeld cen app, waarin data
over onder andere persoonlijke kenmerken, motivatie, en
het gebruik van de app worden ingezet om op het juiste
moment een van tientallen door gedragswetenschap gein-
spireerde veranderingstechnieken in te zetten.

Keuze-gestunrde personalisatie omvat het bieden van
keuze aan de ontvangers van de interventies. Hiermee kan
autonomie en (daardoor) motivatie vergroot worden, en
wordt de ontvanger zelf in staat gesteld om een interventie
zodanig vorm te geven dat deze past bij zijn/haar kenmer-
ken, wensen of context. Boderie et al. (2022) boden zorg-
professionals bijvoorbeeld de keuze tussen verschillende
beloningsvormen voor stoppen met roken. Deze keuze
hoeft niet statisch te zijn, maar kan ook door middel van
zelf-experimentatie worden vormgegeven, waar deelnemers
als onderdeel van de interventie verschillende vormen voor
cen korte periode kunnen proberen alvorens een keuze te
maken (Fedlmeier et al., 2022).

Voor implementatie van theorie-gestuurde persona-
lisatie is het nodig om persoons- of contextkenmerken
betrouwbaar te kunnen meten, waarbij het risico bestaat
dat door meetfouten deelnemers niet de best passende
interventievorm ontvangen. Ook keuze-gestuurde per-
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sonalisatie is foutgevoelig, maar dan ligt het risico op een
‘fout’” in een ‘verkeerde’ keuze door de ontvanger. Hoewel
keuzevrijheid autonomie vergroot, vergroot het ook de ver-
antwoordelijkheid voor de ontvangers, die zelf moeten kie-
zen wat voor hen werke. Niet iedereen die baat zou hebben
bij een interventie, beseft dat voldoende, terwijl dat besef
juist wel kan helpen om een efficiénte interventie te selec-
teren (Lipman et al,, 2023). Data-gestuurde personalisatic
vermijdt deze complexiteiten, maar daarbij kan er sprake
zijn van algoritme-aversie: desgevraagd maake men liever
zelf keuzes dan ze aan cen (imperfect) algoritme toe te ver-
trouwen (Burton et al., 2020).

Verandering van de context zelf

Aan de andere kant van het spectrum kunnen preventie-
strategieén de context zelf aanpassen, door bijvoorbeeld
aanpassingen in de fysicke, economische, sociaal-culturele,
politicke, digitale en commerciéle omgeving. Zo is de
prevalentie van roken flink teruggedrongen door allerlei
omgevingsinterventies, zoals een verbod op tabaksreclame,
leeftijdsgrenzen, accijnsverhogingen en rookvrije ruimtes
(Mackenbach, 2011).

Een groot voordeel van dergelijke omgevingsinterven-
ties is dat iedereen hieraan wordt blootgesteld en dat deze
vaak geen of lage eisen stellen aan de benodigde cognitieve,
materiéle en sociaal-culturele hulpbronnen van individuen
om hiervan te profiteren. Dit in tegenstelling tot bijvoor-
beeld publieke voorlichtings- en gezondheidscampagnes
over het belang van voldoende lichaamsbeweging of gezon-
de voeding en labels over de hoeveelheid calorieén in een
product.

Door hun universele karakter en laagdrempeligheid
werken omgevingsinterventies gezondheidsverschillen niet
verder in de hand en hebben ze vaak een gunstige kosten-
effectiviteit. Zo laat een Amerikaanse studie waarin 2.815
kosteneffectiviteitsanalyses werden vergeleken, zien dat
46 procent van de omgevingsinterventies kostenbespa-
rend was vergeleken met slechts ongeveer 15 procent van
de interventies op het niveau van individuele personen

(Chokshi en Farley, 2012).

Synthese en conclusie
Welke interventie in het spectrum tussen gepersonaliseerd
en contextverandering het meest gepast is, hangt sterk af
van de aard van het probleem. Een diepe probleemanalyse
is een vereiste, Voorafgaand aan het inzetten van een inter-
ventie. Hoewel overgewicht op individueel niveau bijvoor-
beeld de uitkomst kan zijn van complexe biologische en
psychologische factoren, is het evident dat deze individu-
ele factoren niet de enorme stijging in overgewicht over de
laatste decennia kunnen verklaren. Daarom kan juist een
combinatie van omgevings- en persoonsgerichte interven-
ties synergetisch werken (Gittelsohn en Lee, 2013), en kun-
nen omgevingsinterventies de effectiviteit van individu-
gerichte interventies vergroten en bestendigen. Zo is een
combinatie van omgevingsveranderingen en gepersonali—
seerde interventies effectief in het verlagen van de BMI bij
kinderen (Economos et al., 2013).

Daarnaast biedt het brede middenveld tussen zeer
specificke gepersonaliseerde interventies — vaak kostbaar,
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tijdsintensief en inefliciént — en grote veranderingen in de
context zelf — niet altijd (politick) haalbaar — ook allerlei
mogelijkheden. Zo kunnen interventies zich specifiek rich-
ten op en rekening houden met de context van bepaalde
bevolkingsgroepen. Tijdens de coronapandemie werd bij-
voorbeeld allerlei informatie in eenvoudige taal, met plaat-
jes en in verschillende talen aangeboden, waardoor deze
toegankelijker werd voor mensen met een migratieachter-
grond en laaggeletterden.

Andere voorbeelden zijn het wegnemen van finan-
ciéle barrieres voor gezondheidsinterventies bij mensen
met weinig financiéle middelen, of het stimuleren van voe-
dingskeuzes die aansluiten bij de gewoontes en voorkeuren
in bepaalde sociaal-culturele omgevingen. Dergelijke inter-
venties houden feitelijk rekening met de context door een
vorm van personalisering toe te passen die plaatsvindt op
groepsniveau. Dit biedt daarmee ook een uitstekende uit-
gangspositie om inzichten vanuit verschillende disciplines
— die zich nu nog vaak primair op de ene of de andere kant
van het spectrum richten - samen te brengen.

Om de grote ambities uit het Preventicakkoord te
halen, zou de tockomst er een moeten zijn van context-
sensitieve interventies. Dit vereist meer aandacht voor het
brede spectrum waarop interventies kunnen vallen en een
betere dialoog tussen verschillende disciplines. Hopelijk
geven de voorbeelden in dit artikel de benodigde academi-
sche achtergrond en inspiratie bij het ontwikkelen van pre-
ventieve gezondheidsinterventies.
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