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Werken aan gezondheid 

Een flink deel van de bevolking leeft ongezond, ondanks dat er veel 
gezegd, geschreven en voorgelicht wordt over gezond leven. Die ontwik-
keling baart de overheid zorgen. Het roept de vraag op hoe je onge-
zond gedrag ombuigt naar gezond gedrag. En wiens verantwoordelijk-
heid dat nu eigenlijk is. De minister van VWS vroeg daarom aan de 
Raad voor de Volksgezondheid en Zorg om een advies over gezond-
heid en gedrag. De Raad organiseerde als verkenning en voorbereiding 
op het advies drie debatten.  
De proloog. 
 
Wie rookt, drinkt, te vet eet en te weinig beweegt, loopt kans 
dat het misgaat met zijn gezondheid. De meeste mensen weten 
dat ook, maar ze gedragen zich er niet naar. Dat werd begin 
2002 weer eens duidelijk door het rapport Tijd voor gezond gedrag 
van het RIVM. De bevolking, althans een deel ervan, leeft 
ongezond. Ondanks dat er zo veel gezegd, geschreven en via 
campagnes voorgelicht wordt over gezond leven.  
Zo beweegt slechts 40% van de volwassen Nederlanders 
voldoende - dat is elke dag een half uur matig intensief 
bewegen - terwijl iedereen weet dat lichamelijke activiteit 
belangrijk is voor de gezondheid. We krijgen nog altijd te veel 
vet binnen en te weinig groente en fruit. En ruim 40% van de 
bevolking is te zwaar en 10% heeft zelfs ernstig overgewicht 
(obesitas). Die toename in gewicht vindt niet alleen bij volwas-
senen plaats, maar ook bij kinderen en jongeren. Kinderen zijn 
volgens Hira Sing, hoogleraar jeugdgezondheidszorg, zwaarder 
geworden doordat ze ongezonder eten, meer tussendoortjes 
nemen en minder bewegen.  
 
Advies 
De overheid is bezorgd over de ongezonde leefstijl en gezond-
heidsrisico’s van burgers. Reden voor de minister van VWS 
om aan de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ) te 
vragen om een advies over gezondheid en gedrag. Centraal in 
het advies staan de mogelijkheden, verantwoordelijkheden en 
grenzen aan gezondheidsbevorderende gedragsbeïnvloeding. 
Als rode draad door dit advies loopt de (ethische) vraag waar 
grenzen liggen tussen enerzijds eigen verantwoordelijkheid van 
de burger voor zijn gezondheid en anderzijds collectieve 
verantwoordelijkheid van de overheid en bijvoorbeeld 
werkgevers en verzekeraars. 
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De kwestie van verantwoordelijkheid is een actuele vraag. Is 
het die van de overheid? Maar de ‘terugtredende overheid’ 
bemoeit zich minder met preventie en gezondheidsbevorde-
ring. Die van de burger? Maar tot hoever gaat die verantwoor-
delijkheid dan? Wie ongezond leeft, moet zelf maar voor de 
mogelijke kosten van zorg opdraaien? Dat is misschien nog 
een brug te ver. Begin 2001 stelde voormalig minister Borst 
(Volksgezondheid) voor rokers zelf te laten betalen voor hun 
cholesterolverlagende medicijnen. De vervuiler betaalt, zeg 
maar. De Tweede Kamer wilde het toen niet.  
Doordat de overheid zich steeds meer terugtrekt als gezond-
heidsbevorderaar, komen andere partijen steeds meer naar de 
voorgrond. Werkgevers zijn meer geïnteresseerd geraakt in 
gezondheidsbevorderende en preventieve activiteiten omdat ze 
meer financieel risico lopen bij ziekte van werknemers. Ze 
draaien voor een groter deel van de ziektekosten op. Verzeke-
raars krijgen steeds meer ‘te doen’ in de gezondheidszorg. De 
schadeverzekeraar wordt meer en meer zorgverzekeraar. De 
reclameslogan ‘Achmea ontzorgt’ van zorgverzekeraar Achmea 
is in dit licht een treffende illustratie. Kunnen en moeten werk-
gevers en verzekeraars gezond gedrag stimuleren? 
 
Debatten 
De vraag is dus hoe gezond gedrag is te stimuleren en wie 
daarvoor verantwoordelijk is. Om een eerste indruk daarvan te 
krijgen, organiseerde de RVZ drie debatten met deskundigen 
op dit gebied. Ieder debat concentreerde zich op een thema uit 
het advies waaraan de RVZ in bijzonder aandacht besteedt. 
Uitgangspunt voor de selectie van de thema’s was om die 
terreinen te belichten die nog niet uitputtend zijn onderzocht 
en die nu en in de toekomst ernstige problemen kunnen geven 
voor de volksgezondheid en gezondheidszorg. De thema’s 
waarover gedebatteerd werd waren: ‘verzekering en bevord-
ering van gezond gedrag’, ‘arbeid en bevordering van gezond 
gedrag’ en ‘kinderen/jongeren en gezond voedings- en 
bewegingsgedrag’. De debatten waren verdeeld in vier 
discussieblokken. Per blok werd door een of twee deelnemers 
een stelling ingebracht.  
 
Jeugd 
Zo werd bij het debat ‘kinderen/jongeren en gezond voedings- 
en bewegingsgedrag’ gediscussieerd over de almaar dikker 
wordende jeugd. Dat die gewichtstoename gezondheidsproble-
men gaat geven, zoals diabetes en hart- en vaatziekten, staat 
buiten kijf. Maar wie is nu verantwoordelijk voor het gezond 
gedrag van kinderen? In de eerste plaats ligt die verantwoorde-
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lijkheid bij de ouders en opvoeders. Daarnaast speelt de 
jeugdgezondheidszorg en het onderwijs een rol. Interessante 
vraag is of overheidsbemoeienis met opvoedingspraktijken van 
ouders op dit terrein gerechtvaardigd is. Het gedrag van 
kinderen staat ook onder invloed van de industrie en media. 
Kijk alleen al naar de vele televisiereclames voor kinderen. 
Moeten industrie en media dan ook aangesproken worden op 
hun verantwoordelijkheid dat kinderen gezond eten? 
 
Werknemers 
De werkplek is een voor de hand liggende plaats om de 
gezondheid van mensen te beïnvloeden. Circa zeven miljoen 
mensen brengen daar een belangrijk deel van hun tijd door. 
Voor werkgevers zijn gezonde werknemers belangrijk. Op 
ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid zitten ze niet te 
wachten. Maar zit een werknemer te wachten op een baas die zich met 
zijn gezondheid bemoeit? Waar begint en eindigt de bemoeienis? 
Een gezond werkklimaat is vanzelfsprekend, maar niet een 
werkgever die een prima, maar te dikke, werknemer aanspreekt 
op mogelijk toekomstig ziekteverzuim door zijn overgewicht. 
Of wel?  
 
Zorgverzekerden 
Ook zorgverzekeraars hebben miljoenen mensen binnen hand-
bereik en daarmee een directe ingang om gezond gedrag te 
stimuleren. Bovendien worden zij als toekomstige regisseurs 
van de zorg gezien. Maar is het hun taak om gezond gedrag te 
bevorderen? Of moeten verzekeraars alleen verzekeren? Een cursus 
bewegen voor ouderen of stoppen-met-roken in het basispak-
ket kan best, zegt de een. De ander vindt dat die preventie in 
de aanvullende verzekering thuishoort, zodat een ieder zelf kan 
kiezen. Maar niet iedereen kan de kosten voor een aanvullende 
verzekering opbrengen. Terwijl vaak blijkt dat juist mensen 
met lage inkomens die hulp het meeste nodig hebben. Het zou 
kunnen pleiten voor meer preventieve en gezondheidsbevor-
derende middelen in het basispakket, bijvoorbeeld nicotine-
vervangers.  
 
Met andere woorden: tot waar kun je gaan met gezondheids-
bevordering? Waar en bij wie begint en eindigt de verantwoor-
delijkheid voor gezond gedrag? Een van de deelnemers aan het 
debat verwoordde het zo: “Wat is verantwoordelijkheid eigen-
lijk? Datgene wat je zelf kunt beïnvloeden. Daarom ligt ieders 
verantwoordelijkheid op zijn eigen terrein.”  
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Met de auto naar school  

Bij steeds meer kinderen en adolescenten wordt overgewicht en obesitas 
geconstateerd. Het aantal dikke kinderen neemt niet alleen toe, maar 
de dikke kinderen worden ook dikker. Wat heeft dat voor gevolgen? 
Is er wat aan te doen? En wie moet dat dan doen? De overheid? “De 
gemeente mist een visie. Ik chargeer nu misschien.” “Ja, dat doet u.” 
Een debat. 
 
Renders: “De snelle toename van overgewicht bij kinderen en 
jongeren wordt een omvangrijk en kostbaar gezondheids-
probleem, omdat kinderen ouderdomsdiabetes en andere 
chronische ziekten kunnen krijgen. Oorzaak van de groei is 
ongezonder eten en vooral minder bewegen. Als je alleen al 
kijkt naar de uren die jeugd achter de tv en pc zit, dan wordt 
het eerder erger dan minder erg.”  
Seidell: “In andere landen zie je een zelfde ontwikkeling. Onze 
situatie is vergelijkbaar met die in de Verenigde Staten vijftien 
jaar geleden. Daar is het nu alweer twee keer zo erg. 60% van 
de bevolking heeft er nu overgewicht, 22% obesitas. Oorzaken 
zijn de toename van inactiviteit en ongezond eetgedrag. We 
verwachten dat het hier ook verder zal toenemen.” 
Bemelmans: “Die verwachte toename geeft de ernst van het 
probleem aan.”  
Hirasing: “In de jeugdgezondheidszorg zien we steeds meer 
kinderen die te dik zijn. Er zijn zelfs kinderen die niet meer 
passen op de groeicurve. Het aantal kinderen dat dikker wordt 
neemt toe, maar de dikke kinderen worden ook dikker.  
Waar ik me vooral zorgen over maak zijn de jonge kinderen. 
Die zitten te veel in buggy’s en wipstoeltjes. Bij allochtone 
kinderen is het aantal dikke kinderen zelfs zo hoog als in 
Amerika.”  
Brug: “Overgewicht komt in alle lagen van de bevolking voor.”  
Blankert: “Het dikker worden geeft ook maatschappelijke 
problemen. De breedte van zitplaatsen in het openbaar 
vervoer moet worden aangepast. Maar het geeft ook arbeids-
uitval en het leidt tot stigmatisering.”  
Holm: “Naast medische zijn er dus psychische, economische en 
maatschappelijke gevolgen.” 
Hirasing: “Natuurlijk zijn er grote maatschappelijke gevolgen. 
In de jeugdgezondheidszorg hoor je vaak: ja maar, de kinderen 
voelen zich toch prettig, dan is er toch niks aan de hand? 
Bewijs dan maar dat het erg is. Het is daarom belangrijk dat je 
ernstige medische gevolgen kunt aangeven. Men is dan eerder 
geneigd er wat aan te doen.”  

Dikke kinderen worden steeds 
dikker 
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Veranderde omgeving maakt dik 
Brug: “ De oorzaak van die gewichtstoename is vooral de 
veranderde omgeving met minder bewegingsvrijheid. Voor de 
jeugd is bewegen minder vanzelfsprekend, minder aantrek-
kelijk en minder noodzakelijk geworden. 
Het is zelfs geen bewuste keuze meer om wel of niet te 
bewegen. En zelfs als de omgeving ten voordele verandert, 
moeten mensen weer bewust kiezen voor meer bewegen. Het 
zal niet eenvoudig zijn om mensen, die het als een verworven-
heid zien om minder te hoeven bewegen, weer in actie te 
krijgen. Met voorlichting alleen red je het niet. Ook de bewust-
wording, de houding moet veranderen. Er zal educatie nodig 
zijn.” 
Boomsma: “Aan alcohol, roken en eetgedrag kun je met medica-
menten weinig doen. Met counseling, hulpverlening door 
gesprekken, wel. De vraag is of de overheid dat moet doen.” 
Brug: “Counseling, educatie, het is belangrijk. Maar zolang de 
omgeving niet geschikt is om meer te bewegen en om anders 
te eten, werkt het niet.” 
Bruil: “Zowel kinderen die te dik zijn als kinderen die nog niet 
te dik zijn moeten geholpen worden. En wel door hen te belo-
nen voor meer bewegen en gezonder eten. Dát moet het 
behandeldoel zijn, niet het afvallen. Je voorkomt daarmee dat 
de aandacht gericht wordt op gewichtsvermindering, hoewel 
dat wel je doel is. Je bevordert er gezonde leefgewoonten mee. 
Want al ben je dik, goed eten en bewegen is altíjd beter.”  
Baarda: “Kinderen bewegen van nature graag, aan hen ligt het 
niet. De overheid kan best zorgen voor meer speelruimte voor 
kinderen, veilige straten met 30-kilometerzônes, sportaccom-
modaties vanuit de rand van de stad terugbrengen in de stad.” 
 
Te weinig beweging 
Van Reenen: “Bewegen zit van nature in kinderen. Maar heel 
jong bewegen ze al minder. Ze worden met de auto naar 
school gebracht en zelfs naar de sportclub. Dáár moeten we 
aandacht aan besteden.” 
Kemper: “Het aandeel van sporten vormt bij kinderen slechts 
een gering deel van hun totale bewegingspatroon. Ze moeten 
meer bewegen in het dagelijkse leven, meer ruimte hebben om 
te spelen.” 
Baarda: “Je kunt ook maatregelen nemen in kinderopvang en 
peuterzalen. Daar is te weinig aandacht voor bewegen. Jong 
geleerd is oud gedaan. Kinderen hebben nooit een pittenzakje 
overgegooid, ze weten niet wat mikken is. Kleuterjufs zeggen: 
ze rennen, ze bewegen dan toch voldoende. Ja, qua energie-

Bewegen is minder 
vanzelfsprekend geworden 
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verbruik, maar niet qua bewegingsvaardigheid die zeer divers 
moet zijn op die leeftijd.” 
Blankert: “Kinderen bewegen via school, via een sportclub. Die 
instanties hebben verder niets met elkaar te maken. Dat is raar. 
Aan de ene kant draait de overheid het aantal uren sporten op 
school terug en aan de andere kant voert ze de campagne 
Jeugd in Beweging. Waar ben je dan mee bezig?” 
 
Voorlichting op maat 
Kemper: “Obesitas wordt veroorzaakt door een combinatie van 
te veel eten en te weinig bewegen. Een kind kan nooit te veel 
eten, als het maar genoeg beweegt. Dat is het probleem met 
voorlichting. Je kunt niet zeggen: dit is gezond en dat niet. 
Twintig uur per week achter de tv of pc is niet ongezond als je 
daarnaast wekelijks twintig uur lekker buiten speelt.” 
Snel: “Er spelen veel aspecten mee in gezonde en evenwichtige 
voeding. Als je één aspect in een voorlichtingsboodschap 
stopt, is het een eenzijdig verhaal.” 
Bosman: “Wij geven in voorlichting misschien te veel aandacht 
aan voeding en te weinig aan bewegen.” 
Jansen: “Begin voorlichting bij het consultatiebureau. Het is dé 
plek om vroeg te signaleren en vervolgens intensief te counse-
len met een risicogroep. We geven tot nu toe beperkt advies, 
we sturen niet consequent door indien er sprake is van een 
risicovolle gezondheidssituatie. We merken dat veel mensen 
niet weten wat er in voeding zit en er ook nauwelijks over 
nadenken. We moeten toe naar voorlichting op maat, op de 
persoon gericht. Dat kost een duit, maar je kunt dan wel in een 
breder kader voorlichten.”  
 
Rol ouders 
Seidell: “Je kunt wel voedingsadvies op maat geven, maar als 
mensen overgewicht helemaal geen probleem vinden komt die 
boodschap niet aan. Er is ook een verband tussen de sociaal 
economische omgeving van kinderen en hun overgewicht. Het 
wonen in slechtere buurten, geen geld voor sportclubs, goed-
kope en niet altijd gezonde voeding. Je bent er niet met alleen 
voedingsadviezen. Er zit meer achter ongezond gedrag.” 
Hirasing: “De meeste dikke kinderen hebben ook dikke 
ouders.” 
Boomsma: “Waarom zitten kinderen veel achter de computer? 
Ouders vinden dat soms makkelijk.” 
Brug: “Levensstijl, gewoontes, ja. Het zijn waarschijnlijk 
belangrijke oorzaken van overgewicht.”  

Overheid reduceert gym, maar 
subsidieert Jeugd in 
Beweging 
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Hirasing: “Leerkrachten vertelden me dat ze het op hun school 
stimuleren om op fruit te trakteren. Maar een goedkopere 
snoeptraktatie kun je niet verbieden.”  
Holm: “Gemakzucht speelt ook een rol. Ouders die geen tijd 
hebben om gezonde boodschappen te doen gaan naar 
McDonalds.”  
 
Rol overheid 
Baarda: “Voor gezondheidsbevordering moet de overheid de 
lijnen uitzetten, faciliteren, en niet te veel willen sturen. 
Projecten hebben ook alleen maar kans van slagen als meer-
dere partijen op lokaal niveau samenwerken. Dan heb je een 
breder draagvlak.” 
Jansen: “Gemeenten zouden meer moeten luisteren naar de 
expertise die aanwezig is bij al die lokale instanties. Overal 
kom ik het woord regierol tegen en die rol ligt dan bij de 
gemeente. In de eerste plaats: zelfs de gemeente vindt het 
moeilijk om uit te leggen wat daarmee precies bedoeld wordt. 
In de tweede plaats: het betekent soms dat de gemeente niet 
meer accepteert dat uitvoerende instanties initiatieven nemen. 
‘Want wij hebben immers de regierol’. De gemeente mist een 
visie, een missie. Ik chargeer nu misschien.” 
Hirasing: “Ja, dat doet u. De GGD is een instelling van de 
gemeente. Als het goed is, heeft de gemeente de bestuurlijke 
regie, voor de inhoudelijke regie luistert ze naar de GGD.”  
Jansen: “Voor wat betreft volksgezondheid, ja. Maar als je 
bijvoorbeeld ook wilt samenwerken met Onderwijs, komen 
veel initiatieven niet door de gemeentelijke bureaucratie heen 
en gebeurt er vervolgens niks.”  
Fles: “Zonder bevoegdheden om instellingen tot iets te 
dwingen krijg je niks voor elkaar. Je moet als gemeente op je 
knieën bij instanties om te vragen of ze wat willen doen. Als ze 
geen zin hebben doen ze het niet. Daar komt bij: gemeenten, 
provincie, VWS, ze werken te veel langs elkaar heen. 
Dat is een geweldig probleem. In de nota jeugdbeleid van 
VWS wordt het gezondheidsprobleem van overgewicht slechts 
in een terzijde genoemd. Wij zitten er hier uitgebreid over te 
praten, voor datzelfde ministerie. Weet de ene directie binnen 
het departement niet waar de andere mee bezig is en wat 
belangrijk beleid gevonden wordt? Er wordt langs elkaar heen 
gewerkt, er lijkt geen samenhang in beleid.” 
Bemelmans: “Dat jeugdbeleid kijkt vanuit een andere hoek, ja, 
maar de oplossingen gaan uiteindelijk wel dezelfde kant op.” 
Jansen: “Een versnipperde aanpak werkt niet, je moet het 
samen doen. Doelgroepgericht en vraaggestuurd werken, en 
niet instituutsgericht. Dat zijn essentiële voorwaarden voor een 

Duur fruit of goedkoop snoep 
trakteren? 

Overheidsorganen werken 
langs elkaar heen 

Regie rol gemeenten 
onduidelijk 
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geslaagde gezonde benadering van de jeugd. De school, de 
gemeente, de GGD, ouders, leerlingen. De gemeente moet een 
‘producer’, een maker van de film willen zijn. Dat is beter dan 
‘regisseur’, want die geeft aan hoe de acteurs moeten spelen. 
Instellingen weten heel goed zelf hoe en welke rol ze kunnen 
en willen spelen. De gemeente moet randvoorwaarden creëren, 
faciliteren, zorgen dat afspraken worden nagekomen en er een 
fatsoenlijk product komt. Daar moet je met gemeente con-
tractafspraken over maken. In Limburg hebben wij bijvoor-
beeld het project Schoolslag, voor integraal schoolgezond-
heidsbeleid. In Schoolslag doen we het dus samen. Gemeen-
ten, basis- en voortgezet onderwijs en aanbieders van preven-
tieactiviteiten bundelen hun krachten voor hetzelfde doel: een 
gezonde jeugd en optimale leerprestaties. Het is maatwerk in 
preventie, afgestemd op de behoeften van de doelgroep.” 
Bruil: “Waar ik dan voor wil pleiten is om als gemeenten 
elkaars kennis te gebruiken. Een project in Limburg kan ook 
werken in Rotterdam.”  
Brug: “Het is dan wel belangrijk aan dergelijke samenwerkings-
projecten evaluaties te koppelen om die bredere verspreiding 
te stimuleren.” 
 
Rol voedselfabrikanten 
Snel: “De overheid moet ook meer druk uitoefenen op 
levensmiddelenbedrijven en cateraars voor een meer 
maatschappelijk verantwoord voedselaanbod voor jongeren. 
En ervoor zorgen dat ongezond voedsel moeilijker te krijgen 
is. Er zijn op scholen automaten met alleen maar frisdrank. 
Maar er zijn ook automaten verkrijgbaar met vruchtensap.”  
Seidell: “Supermarkten die ongezond voedsel op voor jeugd 
gemakkelijk vindbare plaatsen zetten. De reclames op televisie 
gericht op kinderen. Kinderen onder de acht jaar kunnen geen 
onderscheid maken tussen verschillende soorten informatie. 
Ze weten niet het verschil tussen wat wel en niet reclame is. 
Reclame gericht op jonge kinderen rondom kinderprogram-
ma’s moeten we verbieden. We moeten ook veel meer aan 
etikettering doen, aan prijsbeleid. Allemaal heilige huisjes. Die 
wel besproken moeten worden.”  
Bemelmans: “Een reclameverbod zou een maatregel kunnen 
zijn. Als je kijkt hoe we met andere leefstijlfactoren omgaan 
ligt een combinatie van maatregelen meer voor de hand. Dus 
ook mensen helpen met het veranderen van gewoontegedrag, 
en het voedingsaanbod veranderen.” 
Bosman: “Het bedrijfsleven zal zeggen: er is voldoende maat-
schappelijk verantwoord voedsel op de markt, ook voor 
jongeren. Alleen, ze kiezen dat voedsel niet.” 

Voedselindustrie en cateraars 
aanspreken 
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Snel: “Kinderen kiezen niet de automaat op school.”  
Hirasing: “Het is complexer. Als scholen niet die automaten 
met ongezonde waar plaatsen, gaan scholieren naar benzine-
station aan de overkant al dat lekkers kopen. Het brood dat ze 
meekrijgen van huis gooien ze weg. Jeugd heeft voldoende 
geld en kan dus meer eigen keuzes maken. Hoe beïnvloed je 
dus die keuze?“ 
Bosman: “Het duurder maken van ongezonde voeding. Heeft 
dat effect? 
Seidell: “In de Verenigde Staten heeft dat invloed op het koop-
gedrag.”  
Snel: “Als op school fruit te duur is, haken ouders af.”  
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Stellingen debat Kinderen/jongeren en 
gezond voedings- en bewegingsgedrag 

Stelling van mevrouw dr. C.M. Renders  
De snelle toename van overgewicht zal resulteren in een 
omvangrijk en kostbaar gezondheidsprobleem met name door 
het ontstaan van ouderdomsdiabetes (type 2 diabetes) bij 
kinderen. 
 
Stelling van de heer prof. dr. ir. J. Brug 
Behandeling van overgewicht en obesitas is op de lange 
termijn vrijwel nooit succesvol. 
- Aandacht voor preventie en vroeg opsporing en behande-

ling van overgewicht gericht op kinderen en jongeren is 
daarom noodzaak. 

- De oorzaak van de toegenomen prevalentie van overge-
wicht en obesitas onder kinderen en jongeren ligt met 
name in de verandering van de fysieke omgeving waardoor 
lichamelijke activiteit minder noodzakelijk, minder van-
zelfsprekend en minder aantrekkelijk is geworden. 

- Om te komen tot een effectieve preventie van overge-
wicht is het terugveranderen van die omgeving echter 
onvoldoende en vaak onmogelijk. 

- Preventie van overgewicht bij jongeren en kinderen vereist 
een planmatige ‘health promotion’ benadering: een combi-
natie van educatie, voorzieningen en regelgeving die nauw 
aansluit bij de belangrijkste determinanten van overge-
wicht-inducerend gedrag. 

 
Stelling van mevrouw H. Baarda  
Jantje at volgens de schoolarts te veel en had meer beweging 
nodig. Voor zijn overgewicht werd hij vewezen naar een 
diëtiste. Voor meer actie kon hij een sportvereniging uitzoeken 
in de gemeentegids, of een voetbal kopen. 
 



 Debatten over gezondheid en gedrag 17 

Stelling van mevrouw J.H. Snel, M.Sc. 
Individuele keuzevrijheid voor voedingsgedrag van ouders en 
kinderen staat voorop, maar: 
1. De overheid moet meer druk uitoefenen op levensmid-

delenbedrijven en cateraars, bijvoorbeeld door middel van 
een convenant om met een meer ‘maatschappelijk ver-
antwoord’ voedselaanbod voor jongeren te komen 
(omgevingsfactoren). 

2. Pluriformiteit van ontwikkelen en uitvoeren van inter-
venties zoals materialen, activiteiten, adviezen om gezond 
voedingsgedrag van kinderen en jongeren te verbeteren 
werkt kwaliteitsverhogend. Centraliseren bij één werk-
groep of instituut is ‘dood in de pot’. (Regie van gezond-
heidsbevordering voor kinderen/jongeren) 

3. In de verantwoordelijkheidsmix hebben tot nu toe diverse 
partijen kansen laten liggen om de effectiviteit van oplos-
singen te verhogen (verantwoordelijkheidsverdeling). 

 
Stelling van mevrouw ir. M. Jansen  
Instellingsoverstijgende samenwerking tussen alle aanbiedende 
partijen die gezamenlijk beleidsbepalende initiatieven nemen, 
vraaggerichte sturing, vindt plaats. Gerichte implementatie en 
een transparant geformuleerde producer-rol van de gemeenten 
zijn essentiële voorwaarden van new public health voor de 
jeugd. 
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Deelnemers debat Kinderen/jongeren en 
gezond voedings- en bewegingsgedrag 
16 mei 2002 

- Mw. H. Baarda, Nederlands Instituut voor Sport en 
Bewegen 

- Mw. N. Bakker , Nederlandse Vereniging van Diëtisten 
- Mw. drs. K. Bemelmans, Ministerie van Volksgezondheid, 

Welzijn en Sport  
- De heer L.J. Boomsma, huisarts; Nederlands Huisartsen 

Genootschap 
- De heer ir. W. Bosman, Gezondheidsraad 
 Mw. dr. J. Bruil, TNO Preventie en Gezondheid 
- De heer prof. dr. ir. J. Brug, Universiteit Maastricht, 

Faculteit der Gezondheidszorg, Vakgroep GVO 
- Mw. O.M.B. Fles, Stichting Nederlandse Gezinsraad 
- De heer prof. R.A. Hirasing, GGD Amsterdam, 

Jeugdgezondheids/EMGO-instituut, VU Medisch Centrum 
- Mw. ir. M. Jansen, GGD Zuidelijk Zuid Limburg, Project 

Schoolslag 
- De heer prof. dr. H.C.G. Kemper, EMGO-instituut, VU 

Medisch Centrum 
- Mw. J. van Leent, RIVM, afd. VTV 
- Mw. V. Nierkens, Academisch Medisch Centrum, Afdeling 

Sociale Geneeskunde 
- Mw. drs. K. van Reenen, Nederlandse Hartstichting 
- Mw. dr. C.M. Renders, EMGO-instituut, VU Medisch 

Centrum 
- De heer prof. dr. ir. J.C. Seidell, RIVM 
- Mw. J.H. Snel, M.Sc., Voedingscentrum Nederland 
- Mw. dr. ir. M. Stasse-Wolthuis, Stasse Consultancy 
- De heer dr. T. Visscher, RIVM 
 
Vanuit de RVZ 
- Mw. prof. dr. J.P.Holm, (voorzitter) 
- Mw prof. dr. I.D. de Beaufort  
- Mw. T. Klompenhouwer 
- De heer L. Lotterman 
- De heer L. Ottes, arts (ivm project Biowetenschap en 

Beleid) 
- Mw. dr. M. Schermer 
- Mw. dr. A.J. Struijs 
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Gezond werken of leven in de baas zijn tijd 

Gezondheidsbevordering op de werkplek, moet dat eigenlijk wel? Is 
het een taak van de werkgever? Of is de werknemer alleen zelf 
verantwoordelijk voor zijn gezond gedrag? “Gezonde leefstijl is de 
verantwoordelijkheid van het individu. Als een werknemer te dik is, 
kan ik hem als werkgever daar toch niet op gaan aanspreken?” 
“Maar als mensen zich beter voelen gaan ze ook beter werken.” Een 
debat.  
 
Singh: “Het uitsterven van fysiek zwaar werk heeft geleid tot 
massale lichamelijke inactiviteit. Dat heeft gevolgen voor 
gezondheid en ziekteverzuim. Het aantal mensen met over-
gewicht is in de afgelopen vijftig jaar meer dan verdubbeld. De 
inactiviteit leidt tot tien procent minder productiviteit.” 
Blankert: “Kunnen we er wat aan doen? Op de werkplek? Is er 
een rol voor werkgevers weggelegd?”  
Klein Hesselink: “Voor wie is die preventie bedoeld? Is de popu-
latie werknemers wel de goede? Een groot deel van de mensen 
dat niet werkt, is ook dik. Moet je er werkgevers dan mee 
lastigvallen? Dat is niet efficiënt voor de aanpak van 
overgewicht vanuit het oogpunt van volksgezondheid.” 
Blankert: “Die inactiviteit zorgt voor tien procent minder 
productiviteit. Dan hebben werkgevers er toch wel belang bij 
om in preventie te investeren?”  
Fleuren: “Dat denk ik ook. Hoezo: ‘moeten we werkgevers 
ermee lastig vallen?’ We moeten ophouden te denken dat we er 
iemand mee lastigvallen. Die attitude moet eerst veranderen, 
anders kun je niks doen aan ziekte, gezond gedrag. Zowel 
werkgever als werknemer hebben daarin hun 
verantwoordelijkheid. Dus wat mij betreft is er geen probleem: 
preventie op de werkplek.” 
Blankert: “Werknemer én werkgever hebben belang bij laag 
ziekteverzuim. Het is ook aardig voor het imago van het 
bedrijf.” 
Kuyper: “Het bedrijf Siemens is van mening dat er over een 
aantal jaren schaarste is op de arbeidsmarkt. Dat betekent dat 
je alles moet doen om het kapitaal dat je hebt, je mensen, te 
koesteren en te helpen. Je kunt mensen stimuleren gezonder te 
gaan leven. Maar als je niet weet waarom men juist voor die 
ongezonde levensstijl kiest, sla je misschien de plank mis.” 
Krestin: “Leefstijl kan niet losgekoppeld worden van 
omgevingsfactoren, dus ook niet van de omslag van lichame-
lijk naar mentaal werk. De werkgever heeft ook een verant-
woordelijkheid omdat de aard van het werk, minder fysieke 

Inactiviteit zorgt voor 10% 
minder productiviteit 
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activiteiten, is veranderd. Gebrek aan beweging is dus ook 
werkgerelateerd, dus is de werkgever ook verantwoordelijk.” 
Duits: “Mensen moeten zich toch eerst verantwoordelijk 
voelen voor hun eigen gedrag. Dan pas kan er verandering in 
komen. Dan pas ook kun je als werkgever faciliteren. Dan 
komt er ook vraag naar. Ik denk niet we met programma’s 
moeten komen die van boven worden opgelegd.”  
 
Verantwoordelijkheid voor gezond gedrag 
Snelders: “Om te zeggen dat de werkgever verantwoordelijk is, 
is te kort door de bocht. Gezonde leefstijl is in de eerste plaats 
de verantwoordelijkheid van het individu. 
Ondernemingen kun je wel als ingang gebruiken. Bijvoorbeeld 
via stimuleringsprogramma’s als ‘op je fiets naar je werk gaan’. 
Of als bedrijf de faciliteiten hebben om aan gezondheid te 
kunnen werken. Maar dat is iets anders dan die ondernemingen 
eindverantwoordelijk maken voor gezond gedrag.” 
Korbee: “Als mensen zich beter voelen, gaan ze ook beter 
werken.”  
Duits: “Als de productiviteit afneemt, waarom spreekt de werk-
gever die persoon daar niet op aan? Je maakt dan de persoon 
in kwestie verantwoordelijk voor zijn eigen gedrag.” 
De Beaufort: “Als je mensen gaat aanspreken op die eigen 
verantwoordelijkheid voor hun gezondheid, hun gezond-
heidsgedrag, dan zou er toch een causaal verband moeten zijn 
tussen bijvoorbeeld overgewicht en minder goed presteren?”  
Beelen: “We hadden een groep werknemers die zwaar lichame-
lijke arbeid deed. In het kader van de arbo hebben we dat werk 
teruggedrongen. Maar ze kregen hartklachten, hoge bloeddruk. 
Na twee jaar al. Denk je dat je goed bezig bent. We hadden er 
niet aan gedacht om ze te vertellen dat door het veranderde 
werk ze ook een ander eetpatroon moesten aanleren. We 
verzuimden ze dus voor te lichten over de medische risico’s 
van hun oude ongezonde voedingsgedrag in relatie tot hun 
nieuwe werk. Als je ze niet voorlicht, weten ze het dus ook 
niet.”  
Beelen: “Laten we hier de taak van de bedrijfsarts niet vergeten. 
Mensen gaan echt niet sporten omdat ze iets dikker worden. 
Maar als iemand van de bedrijfsarts hoort dat hij in het 
ziekenhuis belandt als hij zo doorgaat, nou, dat motiveert wel.”  
Sorgdrager: ”Als bedrijfsarts heb je een bepaalde vertrouwens-
positie. Wat de arts te vertellen heeft, hoeft niet betuttelend te 
zijn. Wanneer je als arts met een goed verhaal komt, gaat de 
werknemer er heus wel in mee. Ik las laatst over PAF, het 
Periodiek Arbeidsgezondheidskundig Functioneringsgesprek. 
Een individueel plan van aanpak om fit te blijven. Dat 

Gezonde leefstijl vooral eigen 
verantwoordelijkheid 

Weten van medische 
gevolgen motiveert gezonder 
gedrag 
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betekent dat een werknemer periodiek kan aangeven wat hij 
nodig heeft om fit te blijven. Wat heb je nodig om bijvoor-
beeld als diabeet arbeidsgeschikt te blijven? Een persoonlijk 
gericht interventieplan. Met de mensen en bij de mensen en 
niet aan de mensen en voor de mensen. Empowerment heet 
dat: eigen problemen en doelstellingen maken. Er zelf over 
nagedacht hebben, zelf verantwoordelijkheid voelen om daar 
wat mee te doen. Dan geef je als werkgever ook aan: we inves-
teren in je als individu. Zowel werkgever als werknemer 
winnen hierbij. Richt je je op de hele populatie, dan richt je je 
op overbodige groepen. Je moet je richten op een risicogroep.”  
Baart: “Het is belangrijk onderscheid te maken tussen ziekte-
preventie en gezondheidsbevordering. Ziektepreventie in het 
bedrijf is niet hetzelfde als gezondheidsbevordering. 
Gezondheidsbevordering betekent dat de werkgever verant-
woordelijk is om samen met werknemers een gezonde werk-
omgeving te scheppen, een omgeving waar je gezond kunt 
blijven.”  
 
Gezonde werkplek 
Kuyper: “Je kunt een ongezonde leefstijl van een werknemer 
echt wel bespreekbaar maken als werkgever. ‘Ik mag toch wel 
een keer verkouden zijn?’ Mag wel, maar met dit hoge verzuim 
vorm je een uitzondering. Bij doorvragen komen er dingen 
naar boven waarom iemand ziek werd en als je dan als 
werkgever de helpende hand kunt bieden, heb je een werk-
nemer voor het leven.” 
Sorgdrager: “De werknemer is zelf verantwoordelijk voor het 
gezondheidsbeleid op zijn werkplek. Hij moet zelf problemen 
en risico‘s aangeven. Daar moet hij wel in gecoached worden 
door met name zijn leidinggevende. Daarnaast kan de werk-
gever tegen de werknemer zeggen: ‘ik zie risico’s bij jou. Je 
verzuim is wat hoog, jôh. Je rookt ook op de werkplek.’ Voor 
een aantal risico’s kun je een aanpak gaan bedenken. Maar heel 
breed de werknemer op leefstijl aanspreken ligt moeilijk. De 
arbodienst kan een keer een gezondheidsprofieltje maken, 
maar die moet je er niet te veel in betrekken.” 
Korbee: “Mensen zijn inderdaad zelf verantwoordelijk. Je zou 
eigenlijk niet alleen een persoonlijk ontwikkelplan moeten 
hebben, maar ook een persoonlijk health plan. Wat zijn de 
risico’s van mijn leefstijl en op mijn werkplek.” 
Duits: “Ik vind niet dat leidinggevende gesprekken moet 
voeren met werknemers om ze bewust te maken van hun 
gezondheidsgedrag. Ik moet als leidinggevende zorgen dat die 
tegels gelegd worden. Moet ik mijn werknemer dan ook nog 
gaan wijzen op zijn gezondheid?”  

Ongezonde leefstijl 
werknemer bespreekbaar 
maken 
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Baart: “Wel als hij voor de derde of vierde keer in de fout 
gaat.” 
Snelders: “De rol van de werkgever is om te kijken of iemand 
veilig en goed functioneert. Of een werknemer te dik of te dun 
is, daar kan een werkgever hem verder niet op aanspreken.” 
Duits: “Je hebt een verantwoordelijkheid als werkgever. Je 
moet je mensen wijzen op risico’s van het werk. Vervolgens ga 
je ze voorlichten hoe ze hun werk veilig en gezond kunnen 
doen. Maar dan houdt het op.”  
Sorgdrager: “Maar wie vrolijk is, wordt niet ziek.”  
Witkamp: “Regelmatig wordt mij gevraagd: op hoeveel 
vierkante meter werkplek heb ik recht? Voor ik de gehanteerde 
arbonorm (8 m2) geef, vraag ik eerst naar de werksfeer. Is die 
goed, dan kun je met vijf man met 5 vierkante meter per per-
soon prima uit de voeten. Is de sfeer slecht, dan heb je aan 20 
vierkante meter per persoon nog niet genoeg. Je moet dus bre-
der kijken dan de norm. Ervaar je het ook als een probleem?” 
Van der Beek: “Het is evident dat in veiligheid en plezier op het 
werk de werkgever een grote rol speelt. Maar leefstijl als eten 
en bewegen? Ziekten daarvan krijg je meestal pas na je pen-
sioen. Wie is dan verantwoordelijk? “ 
Klein Hesselink: “Stoeptegels leggen in de brandende zon valt 
onder de verantwoordelijkheid van de werkgever. Het is 
inherent aan het werk, dat moeten ze weten. Diezelfde 
stratenmaker ligt in zijn vakantie te bakken in de zon in 
Spanje. Dan is het meer een verantwoordelijkheid van de 
overheid om er iets over te zeggen. Geen verplichting van de 
werkgever.”  
Baart: “Als we gewend zijn op de bouwplaats ons te bescher-
men tegen de zon, doen we dat ook in vakanties. Dat sijpelt 
echt wel door.”  
Weber: “Ik vraag me af in hoeverre je de werknemer verant-
woordelijk kunt stellen voor zijn eigen gezondheidsbeleid. Ik 
werk in een gebouw van B2-blokken en die ademen stof. Er is 
niemand die daarom thuisblijft van zijn werk. Iedereen weet 
dat.” 
 
Arbeidsomstandigheden of leefstijl 
Snelders: “Een werkgever kan alleen verantwoordelijkheid 
nemen voor arbeidsomstandigheden. De mondige burger laat 
zich ook niet de les lezen door de werkgever hoe hij moet 
leven. Schoenmaker, blijf bij je leest. Je kunt een werkgever 
niet verantwoordelijk maken voor het privé-gedrag van zijn 
werknemer. Dan krijg je een rare maatschappij.” 
Baart: “Wettelijke bepalingen zijn goed om een minimum te 
regelen.”  

Werkgever kijkt of werknemer 
veilig en goed functioneert, 
niet of hij te dik of te dun is 
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Sorgdrager: “Ik voldoe toch aan de wet, zeggen ze dan.” 
Baart: “De verantwoordelijkheid moet genomen worden door 
de ministeries van VWS en Sociale Zaken en Werkgelegenheid. 
Want het gaat hier over de werkplek, een plek waar mensen 
60% van hun tijd doorbrengen. Het is ook de verantwoorde-
lijkheid van werkgever en werknemer. Op de werkplek moet je 
er goed rekenschap van geven dat er een machtsverschil is 
tussen werkgever en werknemer. Het is geen gelijke positie.” 
Duits: “De overheid heeft een belangrijke taak in voorlichting 
en onderzoek. Dan kunnen er verbanden gelegd worden tussen 
bepaald gedrag en bepaalde gevolgen. En dan kunnen de 
mensen die verantwoordelijkheid ook op zich nemen omdat ze 
dan weten waarover ze praten. In die bewustwording heeft de 
overheid een taak.” 
Van der Beek: “Onderzoek kan ook werkgevers over de streep 
trekken. Als ze met harde feiten geconfronteerd worden.”  
Fleuren: “Kunnen we gezond gedrag niet gewoon standaard op 
de agenda van het CAO-overleg zetten?“  
Duits: “Wat is verantwoordelijkheid eigenlijk? Datgene wat je 
zelf kunt beïnvloeden. Daardoor ligt ieders verantwoorde-
lijkheid op zijn eigen terrein.” 

Verantwoordelijkheid is wat je 
zelf beinvloedt 
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Stellingen debat Gezondheidsbevordering 
op de werkplek 28 mei 2002 

Stelling van mevrouw drs. A.S. Singh  
Het uitsterven van fysiek zwaar werk heeft geresulteerd in 
massaal lichamelijke inactiviteit op de werkplek met evidente 
gevolgen voor gezondheid en werkvermogen. 
 
Stelling van de heer W. van Rhenen  
Omdat de meeste ziekten als gevolg van risicofactoren plaats-
vinden bij personen met maar licht verhoogd risico, is het 
maar de vraag of er effort gestopt moet worden in ‘preventie’. 
 
Stelling van de heer B. Sorgdrager  
De werknemer is zèlf verantwoordelijk voor het 
gezondheidsbeleid op zijn/haar werkplek. 
 
Stelling van mevrouw Th.M. Snelders 
Het is contraproductief om via tot de werkgever gerichte geboden 
en verboden het gezonde gedrag van burgers af te dwingen. 
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Deelnemers debat Gezondheidsbevorde-
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- Mw. M. Fleuren, Koninklijke Nederlandsche Hockeybond 
- De heer dr. R.W.M. Grundeman, TNO-Arbeid 
- De heer D.J. Klein Hesselink, TNO-Arbeid 
- De heer A. Korbee, Arbo Management Groep 
- Mw. M. Krestin, Arbo Management Groep 
- De heer H.J.M.L. Kuyper, Arbo- en Milieudienst Siemens 

Nederland NV 
- De heer M. van Mierlo, Koninklijke Vereniging MKB-

Nederland 
- De heer L. de Putter, Koninklijke Vereniging MKB 

Nederland 
- Mw. drs. T. Raaijmakers, Centrum GBW 
-  De heer W. van Rhenen, ArboNed bv 
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Centrum 
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- De heer T. Witkamp, Interpay Nederland BV 
 
Vanuit de RVZ 
- De heer drs. J.C. Blankert (voorzitter) 
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- Mw. dr. A.J. Struijs 
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Een health tax op moorkoppen  
 
Hebben zorgverzekeraars een taak in het bevorderen van gezond 
gedrag? Of hebben zij op dit terrein niks te zoeken en laten we 
gezond gedrag gewoon aan de mensen zelf over? “Laat verzekeraars 
verzekeren.” “Nee, ik heb als zorgverzekeraar een taak om gezond 
gedrag mogelijk te maken.” Een debat. 
 
Offers: “Roken is niet gezond. Maar om nu als verzekeraar anti-
rookcursussen te vergoeden om een verzekerde te helpen met 
stoppen? Wie verzekert mij dat je dan aandoeningen aan de 
luchtwegen voorkomt? Mensen die nog nooit gerookt hebben, 
kunnen ook longkanker krijgen. Wie gezond eet kan toch last 
krijgen van zijn hart- en vaatstelsel. Je weet bovendien niet of 
die verzekerde over 10 jaar nog bij jou verzekerd is. Zo niet, 
dan bevoordeel je daarmee je concurrent. Als we vinden dat er 
een pakket risicoverminderende maatregelen moet komen, dan 
moet het voor iedereen bereikbaar zijn via de basisverzekering 
en betaald worden uit de collectieve middelen.”  
 
Leers: “Zorg verzekeren is core business. Als ik zorg verzeker, 
probeer ik gezond gedrag mogelijk en makkelijk te maken. Ik 
heb daar als zorgverzekeraar een taak in.  
Niet dat het onmiddellijk zal leiden tot enorme kostenreductie. 
Op de website van VWS staat dat gezonde leefstijl belangrijk is 
voor de volksgezondheid maar nauwelijks besparingen op-
levert. Toch moeten we als verzekeraars op een positieve 
manier aan preventie doen. Dat een concurrent er ook voor-
deel aan kan hebben, neem ik voor lief. Want ook de concur-
rent is niet gek en zal, als de preventie succesvol is, alleen al uit 
oogpunt van klantenbinding en imago hetzelfde gaan doen en 
dan bereik je datgene wat we allemaal willen: dat zorgverze-
keraars het allemaal doen.”  
Van Laarhoven: “Ik ben het eens met Leers: het is beter om te 
stimuleren dan om te zeggen dat er geen geld mee te verdienen 
is. De trend is zorgverzekeraars meer regie te geven in de 
gezondheidszorg. Neem als verzekeraar daarom het voor-
touw.” 
 
Offers: “Ik ben niet tegen preventie. Alleen, we discussiëren al 
jaren over het basispakket. We roepen allemaal: sport is ge-
zond. Laat sportblessures daarom in het basispakket, ga het 
niet apart verzekeren. Anders kom je in een enorme bewijslast-
discussie terecht en is iedereen maandagochtend van het 
krukje gevallen.” 

Zorg verzekeren is ook gezond 
gedrag mogelijk en makkelijk 
maken 
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Leers: “Als ik mijn autogordel niet draag en ik knal tegen een 
boom dan is de kans groot dat mijn schadeverzekeraar kort op 
mijn uitkering. Maar niet mijn ziektekostenverzekeraar. 
Ziektekostenverzekeraars is het bij wet verboden selectie toe te 
passen op ongezond gedrag. Punt waar we om heen draaien is 
de 'eigen schuld, dikke bult’-discussie. Iedereen vindt dat hier-
over consensus zou moeten zijn, maar ziet tegelijkertijd de 
gevaren. Als zorgverzekeraar wil ik mij daar niet op gaan pro-
fileren. Als zorgverzekeraar wil ik wel mijn verantwoording 
nemen op het vlak van preventie als onderdeel van het 
gezondheidsbeleid. Daarop kan ik een bijdrage leveren. En als 
dit gebeurt via het oppoetsen van het imago, is daar niets mis 
mee en als het ook nog eens leidt tot het doorbreken van het 
taboe op de ‘eigen schuld, dikke bult’-discussie, dan hebben 
we een paar stappen meer gezet.” 
 
Prikkels voor preventie 
De Beaufort: “Er is dus een onderscheid in prikkels vooraf via 
preventie en mensen laten creperen achteraf.” 
Den Hartogh: “ Stimuleren van gezond gedrag door zorgverze-
keraars is prachtig, maar het is geen verantwoord gedrag, maar 
marktgedrag. In het ‘eigen schuld, dikke bult’-principe zit juist 
wel die fundamentele verantwoordelijkheid. Mensen zijn ver-
antwoordelijk voor de gevolgen van hun eigen gedrag. Je kunt 
de kosten van je eigen gedrag niet afwentelen op anderen. 
Als je door eigen schuld, roken, longkanker krijgt, zijn de 
gevolgen daarvan aan jezelf te wijten. Het is redelijk als je 
daarvan de kosten ook zelf draagt. Die opvatting is beter te 
verdedigen dan het voortdurend manipuleren van mensen 
door hen prikkels te geven om hen gewenst gedrag te laten 
vertonen.”  
Van der Ven: “Wanneer een samenleving vindt dat een 
zorgverzekeraar ook de taak heeft het gezond gedrag te 
bevorderen, moet je dat gedrag ook prikkelen.” 
Lingg: “De basisfunctie van de verzekeraar is kaskantoor. Hij 
ontvangt premie en keert schade uit. Als je zegt: ik ben zorg-
verzekeraar, dan zorg je er ook voor dat die diensten geleverd 
worden. Wachtlijsten? Los het op. Neem een ziekenhuis over. 
Breng de mensen in het buitenland onder. Wij richten een 
keten van Achmea Health Centers op. Onze verzekerden 
krijgen er korting en wij verdienen er ook geld aan. Het is een 
prikkel vooraf. Bestaande klanten zeggen: die verzekeraar doet 
in ieder geval wat voor ons en is niet alleen kaskantoor. 
Nieuwe klanten zeggen: ik sluit me graag bij deze club aan 
omdat die zo actief is.”  

Niet kosten eigen gedrag 
afwentelen op anderen 
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Offers: “Er is een verplichte acceptatie in het kader van de 
ziekenfondswet, maar de acceptatie voor de aanvullende 
verzekering is lang niet zo uniform als geroepen wordt. Ik zie 
het spook van de risicoselectie al hangen…”  
 
Preventie in basis- of aanvullende verzekering  
Sanders: “Ik wil het scherper neerzetten. De enige manier om 
de gezondheid van de bevolking te verbeteren is het treffen 
van maatregelen gericht op het voorkomen van ongezondheid 
en ziekte. We stellen vast dat dat niet per se leidt tot bezuini-
ging. Zorgverzekeraars zullen er niet beter van worden. 
Achten jullie het desondanks de taak van de verzekeraar om de 
gezondheid van de verzekerden te bevorderen? Of gaan ver-
zekeraars er niet uniform mee om en vinden ze het geen kern-
taak ” 
Leers: “Als een aantal verzekeraars die sneeuwbal aan het rollen 
brengt, om welke reden ook, nemen anderen dat over.”  
Offers: “Dat geloof ik ook. Maar er zullen dan verzekeraars bij 
zijn, waaronder wij, die dan zullen zeggen dat je het vanuit de 
collectieve middelen moet regelen en niet via de aanvullende 
verzekering.” 
Lingg: “De klant kan zich aanvullend verzekeren. Aan de klant 
de keus om te kiezen voor preventieve maatregelen. Als 
iemand gezond leeft, zal hij minder verzuimen, minder ziek 
zijn. Op lange termijn zal het de kosten van de volks-
gezondheid verlagen.”  
Offers: “Dat is de vraag. Als gezondheidsbevordering mensen 
langer laat leven, moet je er ook rekening mee houden dat je in 
plaats van 70 jaar 80 jaar de kosten van gezondheidszorg 
betaalt.” 
Leers: “We zullen dan ongetwijfeld de premie hebben aange-
past. We moeten oppassen dat we onszelf niet vastzetten in 
allerlei beletsels. Doe gewoon iets. Laten we er op een positie-
ve manier instappen. En versnipper preventie niet over 25 
thema’s, maar richt je op één thema. Bewegen. Daar kun je 
2500 facetten aan hangen. En laat dat thema een langdurige 
activiteit zijn. Want op korte termijn bereik je geen bal. Leg 
dwingend aan plaatselijke overheden op om in overleg met een 
zorgverzekeraar tot zaken te komen op dat aspect. Je krijgt een 
turbo-effect omdat het beleid en het geld niet versnipperd 
raakt over 20 onderwerpen. Speel daar als verzekeraar op in. 
Geef bijvoorbeeld kortingsbonnen.”  
 
Wie moet en mag wat doen? 
Offers: “Een activiteit als bewegen kent meer verantwoorde-
lijken dan de zorgverzekeraar. Laat bijvoorbeeld de overheid 

Het spook van de 
risicoselectie 
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eens naar zichzelf kijken. Die moet ervoor zorgen dat er een 
voorbewerkte akker is en niet de uren gymnastiek op scholen 
reduceren.” 
Blankert: “Aan de ene kant verdwijnt lichamelijke opvoeding 
van de scholen en aan de andere kant gaat er veel geld naar de 
bewegingscampagne Nederland in Beweging! Dat is krank-
zinnig.”  
Leers: “Een ander punt is dat grote voedingsmiddelenconcerns 
mee willen liften met een preventieprogramma over gezonde 
voeding. Wat doe je dan? Nee? Ja, mits? Nee, tenzij? Dát vind 
ik nog een brug te ver. Gaat het te ver als een verzekeraar 
klanten korting geeft op gezond voedsel bij Albert Heijn?”   
Van de Ven: “Aanvullende verzekering is een vrije markt. Je 
kunt dan toch doen wat je wilt?” 
Sanders: “Horen preventieactiviteiten wel thuis in de aanvul-
lende verzekering? Of is het een fundamentele doelstelling van 
gezondheidszorgbeleid die in de basisverzekering hoort. Ik 
neig naar het laatste, want we willen als samenleving toch een 
gezonde bevolking?” 
Leers: “Ik vind het zo belangrijk dat ik het als een basisver-
zekering zie. Tegelijkertijd zeg ik dat iedereen eigenlijk aan-
vullend verzekerd is.” 
Van Laarhoven: “Wie zou het anders moeten doen dan de 
verzekeraar? Die heeft toegang tot klanten.” 
Breit: “Het past in de maatschappelijke ontwikkeling. Preventie 
is nu eenmaal niet vanuit Den Haag te regelen.”  
Offers: “Ik constateer nu toch een wending in het debat: bevor-
dering van gezond gedrag in het basispakket. De overheid is 
het zelf niet gelukt. Oké. Laat die overheid dan wel de centen 
beschikbaar stellen, en laat het vervolgens maar aan de zorg-
verzekeraars over hoe ze het gaan doen, in hun regierol.” 
 
Wie betaalt wat: eigen schuld dikke bult? 
Den Hartogh: “De overheid moet voorkomen dat ongezond 
gedrag schadelijke gevolgen heeft voor anderen en dat onge-
zond gedrag wat berust op een onvrije of onvolledige vrije 
keuze schadelijke gevolgen heeft voor de betrokkene zelf. Ja, 
roept men dan, maar die keuzes zijn helemaal niet vrij. Kijk 
maar naar de sociaal economische omstandigheden. Vrijheid is 
niet dat je keuzen helemaal niet beinvloed zijn door je om-
geving, dan zou er geen vrijheid bestaan. Vrijheid is dat 
mensen mensen hun afwegingen maken op grond van hun 
eigen prioriteiten. Dat die prioriteiten sociaal en cultureel 
bepaald zijn, is vanzelfsprekend. Dat doet niets aan vrijheid af. 
En zelfs als ik bezwijk voor de verleiding om een moorkop te 
die hier voor mij op tafel staat, is dat misschien geen volledige 

Verzekeraar geeft korting op 
gezond voedsel 
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vrije keuze, maar ik ben er nog steeds verantwoordelijk voor. 
Ik ga dan voor de beloning op korte termijn. Je zou wel een 
health tax op moorkoppen kunnen verdedigen als een soort 
collectieve bescherming tegen gevolgen van die wilszwakte. 
Wie de medische kosten daarvan moet dragen? Je kunt in ieder 
geval niet verwachten dat verzekeraars dat beslissen. Laat 
dokters dokteren. Laat verzekeraars verzekeren. 
En wil je toch een keuze maken: dan gezondheid bevorderen 
via het basispakket.” 
Lingg: “In onze visie zijn mensen zelf verantwoordelijk voor 
hun gezondheid. Wij gaan niet op de stoel van de dokter zitten 
of zeggen dat onze klant moet stoppen met roken. Nee, de 
klant kiest zelf. Wij zien het als onze taak onze klanten te 
informeren over gezondheid op basis waarvan ze zelf een 
gedragskeuze kunnen maken. Zoals zij ook zelf kiezen om wel 
of geen aanvullende verzekering af te sluiten. Het staat buiten 
onverzekerbare risico’s.”  
Sanders: “Ik heb moeite met de aanname van wilszwakte die 
leidt tot een ongezonde leefstijl. Ik heb moeite met de achter-
kant van dat verhaal: eigen schuld, dikke bult.”  
Leers: “Ik kan me niet voorstellen dat bij een bepaalde behan-
deling een arts geen voorwaarde stelt aan voortzetting van de 
behandeling.”  
Sanders: “Ik ben het ermee eens dat artsen verantwoordelijk-
heden hebben en helaas patiënten niet altijd wijzen op hun 
verantwoordelijkheden. Maar als iemand vanuit diezelfde 
autonomie toch blijft roken, dan kun je toch stellen dat je die 
niet meer behandelt. Dat doe je toch niet, daar verzet de ethiek 
zich tegen.”  
Leers: “Minister Borst werd toch ook door de Kamer op haar 
vingers getikt toen ze voorstelde rokers zelf te laten betalen 
voor hun cholesterolverlagende medicijnen.” 
Van de Ven: “Moet de samenleving die cholesterolverlagers 
voor rokers betalen? Rokers kunnen toch ook stoppen. De arts 
moet de behandeling voortzetten, maar moet de verzekeraar 
die ook betalen? Durven jullie als verzekeraars te zeggen: dat 
vergoeden wij niet.” 
Leers: “De arts zegt go of no go. Maar welke arts zal tegen die 
verzekerde zeggen: ‘eigen schuld dikke bult’. We durven die 
grens niet te stellen. En als wij niet vergoeden, worden we 
door de rechter teruggefloten.”  
Van de Ven: “En als de ziekenfondswet het u toestaat?” 
Offers: “Het is aan de arts om tegen zijn patiënt te zeggen dat, 
als hij zus of zo doet, hij geen behandeling meer krijgt.”  
Leers: “Een ander voorbeeld. Wie reist naar verre landen laat 
zich inenten en betaalt daar zelf voor. Als je niet inent en je 

Laat dokters dokteren en 
verzekeraars verzekeren 
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komt doodziek terug betaalt de verzekeraar je behandeling. 
Leg dat maar eens uit. Als u niet eet wordt u ook ziek, maar 
wij betalen niet uw brood.”  
Den Hartogh: “Mensen laten creperen doe je niet. Ongeacht of 
ze daar nu zelf verantwoordelijk voor zijn.”  
Leers: “Ik kan je verzekeren dat reisvaccinatie in het zieken-
fonds komt als iedereen ziek terugkomt uit het buitenland.”  
De Beaufort: “De boodschap is dus: een beroep doen op de 
eigen verantwoordelijkheid werkt alleen wanneer alle partijen 
vanuit dezelfde beginselen meedoen.” 

Mensen laten creperen doe je 
niet 
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Stellingen debat Verzekeringen en 
bevordering van gezond gedrag 

Stelling van de heer prof. dr. W. Groot en mevrouw prof. 
dr. H. Maassen van den Brink  
Het feit dat verzekeraars slechts in zeer beperkte mate inves-
teren in preventie en gezond gedrag voor hun verzekerden 
komt doordat er voor verzekeraars onvoldoende voordeel te 
behalen is met preventie. 
 
Stelling van de heer R. Offers 
Het reduceren van risicogedrag door middel van het aanvul-
lend verzekeren van preventieve en gezondheidsbevorderende 
maatregelen leidt niet tot besparing voor de aanbiedende ver-
zekeraar en sponsort in het gunstigste geval de concurrent of 
andere (overheids)sectoren. 
 
Stelling van de heer F.P.J. Lingg 
Burgers zijn zelf verantwoordelijk voor hun gezond gedrag. De 
verzekeraar dient een faciliterende en geen belerende rol te 
hebben.  
 
Stelling de heer prof. dr. G.A. den Hartogh  
Het is reëel burgers te laten opdraaien voor de externe kosten 
van hun eigen ongezond gedrag, maar men kan van verzeke-
raars niet verwachten dat zij ervoor zorgen dat dat gebeurt. 
 
Stelling van de heer drs. M.A.M. Leers 
De cocktail Preventie & Prikkel is gezondmakend. 
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Deelnemers debat Verzekeringen en 
bevordering van gezond gedrag 28 mei 
2002 

- De heer prof. dr. G.A. den Hartogh, Universiteit van 
Amsterdam 

- De heer drs. G.G.J. Klein Ikkink, ministerie van VWS 
- De heer H. van Laarhoven, Stichting Bloedlink 
- De heer drs. M.A.M. Leers, CZ Groep Zorgverzekeringen 
- De heer F.P.J. Lingg, Achmea Zorg 
- Mw. prof. dr. H. Maassen van den Brink, Universiteit van 

Amsterdam 
- De heer R. Offers, AZIVO 
- De heer prof. dr. W.P.M.M. van der Ven, Erasmus-

universiteit/iBMG 
- Mw. M. van der Voet, ministerie van VWS 
 
Vanuit de RVZ 
- Mw. prof. dr. I.D. de Beaufort (voorzitter) 
- De heer drs. J.C. Blankert 
- De heer drs. P.P.T. Jeurissen 
- Mw. T. Klompenhouwer 
- De heer L. Lotterman 
- De heer drs. F.B.M. Sanders 
- Mw. dr. A.J. Struijs 
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Het verkennen van verantwoordelijkheden 

De minister van VWS vroeg aan de Raad voor de Volksgezondheid 
en Zorg om een advies over gezondheid en gedrag. De Raad 
organiseerde als verkenning en voorbereiding op het advies drie 
debatten. Wat leverde die discussie op?  
De epiloog. 
 
Wie een ongezonde leefstijl heeft, loopt kans dat het een keer 
misgaat. Dan moet hij ook maar opdraaien voor de kosten, 
vinden sommigen. Eigen schuld dikke bult. Maar zo eenvoudig 
ligt het niet, bleek in de debatten. Mag de dokter je zorg ont-
houden bij een ongezonde gewoonte? Nee, daar verzet de 
ethiek zich tegen, vond de een. Je komt in een enorme bewijs-
lastdiscussie terecht, was het bezwaar van een ander, en dan 
heeft niemand meer in het weekend door eigen schuld een 
sportblessure opgelopen. “Nee, dan is iedereen maandag-
ochtend van het krukje gevallen.” En: ” Mensen laten creperen 
doe je niet. Ongeacht of ze zelf verantwoordelijk voor zijn 
voor de gevolgen van hun ongezonde gedrag.” 
 
De overheid heeft natuurlijk haar maatschappelijke verant-
woordelijkheid voor de gezondheid van haar burgers. En 
wanneer burgers meer gezondheidsrisico’s nemen dan wense-
lijk, heeft dat gevolgen voor de volksgezondheid, het zorg-
gebruik en de kosten ervan. Werkgevers en zorgverzekeraars 
merken het bijvoorbeeld ook aan hoger ziekteverzuim en meer 
claims.  
 
Verantwoordelijkheidsverdeling 
Het ligt voor de hand dat de overheid ongezond gedrag wil 
ombuigen naar gezond gedrag. Maar wiens verantwoorde-
lijkheid is dat en tot hoever gaat die? Ligt het accent daarbij op 
de individuele burger of op zijn omgeving, zoals de overheid, 
de werkgever, de zorgverzekeraar, de school? Niet voor niets 
liep die vraag als een rode draad door de drie debatten. Een 
van de deelnemers maakte voor zichzelf een pas op de plaats 
toen hij zei: “Wat is verantwoordelijkheid eigenlijk? Datgene 
wat je zelf kunt beïnvloeden. Daarom ligt ieders verantwoor-
delijkheid op zijn eigen terrein.” Die opmerking was de spil 
waar de debatten omheen draaiden. De verantwoordelijkheid 
ligt niet bij één partij en niet iedere partij heeft in dezelfde 
mate invloed. Over gezondheidsbevordering op de werkplek 
zei een debatdeelnemer: “Mensen moeten zich toch eerst 
verantwoordelijk voelen voor hun eigen gedrag. Dan pas kan 
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er verandering in komen. Dan pas kun je als werkgever 
faciliteren. Dan komt er ook vraag naar. Ik denk niet dat we 
met programma’s moeten komen die van boven worden 
opgelegd.” Het succes van gezondheidsbevordering op het 
werk hangt dus af van de motivatie van werkgever en werk-
nemer. In een groter verband getrokken betekent het dat voor 
het bereiken van gewenst gezond gedrag van de burger een 
integraal gezondheidsbeleid nodig is waarbij onderlinge 
samenwerking en afstemming van groot belang is. “Voor 
gezondheidsbevordering moet de overheid de lijnen uitzetten, 
faciliteren, en niet te veel willen gaan sturen. Projecten hebben 
ook alleen maar kans van slagen als meerdere partijen op 
lokaal niveau samenwerken. Dan heb je een breder draagvlak.” 
En daar schort het nogal eens aan, bleek. Zo werd de overheid 
flink gekapitteld. Een kleine bloemlezing uit de debatten:  
 “Gemeenten zouden meer moeten luisteren naar de expertise 
die aanwezig is bij al die lokale instanties. Overal kom ik het 
woord regierol tegen en die rol ligt dan bij de gemeente. In de 
eerste plaats: zelfs de gemeente vindt het moeilijk om uit te 
leggen wat daarmee precies bedoeld wordt. In de tweede 
plaats: het betekent soms dat de gemeente niet meer accepteert 
dat uitvoerende instanties initiatieven nemen. ‘Want wij 
hebben immers de regierol’. ” 
“Gemeenten, provincie, VWS, ze werken te veel langs elkaar 
heen. Dat is een geweldig probleem. In de nota jeugdbeleid 
van VWS wordt het gezondheidsprobleem van overgewicht 
slechts in een terzijde genoemd. Wij zitten er hier uitgebreid 
over te praten, voor datzelfde ministerie. Weet de ene directie 
binnen het department niet waar de andere mee bezig is en wat 
belangrijk beleid gevonden wordt? Er wordt langs elkaar heen 
gewerkt, er lijkt geen samenhang in beleid.” 
 
Gezondheidsbevordering is complex 
Dat er verantwoordelijkheidsverdeling moet zijn voor het 
bevorderen van gezond gedrag, werd algemeen onderschreven. 
Niet alleen de burger heeft een taak in deze, ook overheid, 
werkgever, verzekeraar, school, noem maar op. Ze kunnen 
allemaal op hun eigen manier mee helpen om het gezond 
gedrag van de burger te bevorderen. Uitgangspunt daarbij is 
om de gezonde keuze een gemakkelijke keuze te maken. Om 
het in een slogan van de Wereld Gezondheidsorganisatie 
(WHO) te zeggen: ‘Making the healthy choice the easy choice’. 
Zo moet de overheid vooral voorwaarden scheppen, maat-
regelen ondersteunen, faciliteren, was de teneur. Bijvoorbeeld 
op lokaal niveau een coördinerende rol vervullen. Een school 
kan kinderen gezonder laten eten. Gezonde voeding in de 
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kantine en niet alleen dat broodje kroket. Maar zo simpel is het 
nu ook weer niet. Een deelnemer: “Het is complexer. Als 
scholen niet die automaten met ongezonde waar plaatsen, gaan 
scholieren naar de overkant bij het benzinestation al dat 
lekkers kopen.” 
 
Er komt dus meer om de hoek kijken om gezond gedrag te 
bereiken, want ‘zolang de omgeving niet geschikt is om meer 
te bewegen en om anders te eten’, werkt voorlichting, gezond-
heidsbevordering niet, zo werd opgemerkt. Die omgeving is 
meer dan de schoolkantine of de straat waar kinderen zich niet 
meer vrijuit kunnen bewegen. Ook ouders horen daar bij, en 
werkgevers. En misschien hoort daar zelfs de samenstelling 
van het verzekeringspakket bij. Tijdens het verzekeringsdebat 
werd uiteindelijk met bijval geconcludeerd: “Horen preventie-
activiteiten thuis in de aanvullende verzekering? Of is het een 
fundamentele doelstelling van gezondheidszorgbeleid die in de 
basisverzekering hoort? Ik neig naar het laatste, want we willen 
als samenleving toch een gezonde bevolking.”  
 
Sturing 
Een ieder is op zijn of haar manier verantwoordelijk voor 
gezond gedrag. Heikel punt bij alle debatten bleek alleen: hoe 
geef je daar sturing aan? Waar liggen de grenzen voor een 
ieder? Tot hoever mag je als werkgever gaan in gezondheids-
bevordering op de werkplek? Is het alleen maar zorgen voor 
een gezonde werkomgeving, of is het ook een taak van de 
werkgever om zich met de ongezonde leefstijl van zijn werk-
nemer te bemoeien? “Gezonde leefstijl is de verantwoorde-
lijkheid van het individu. Als een werknemer te dik is, kan ik 
hem als werkgever daar toch niet op gaan aanspreken? 
Ondernemingen zijn niet eindverantwoordelijk voor gezond 
gedrag.” Maar de werkgever heeft er ook belang bij, was een 
reactie. “Als mensen zich beter voelen, gaan ze ook beter 
werken.”  
De meningen erover bleven verdeeld. Ook in de verzekerings-
wereld. Tot hoe ver mag je als verzekeraar gaan in het prik-
kelen van de verzekerde om tot het gewenste gezonde gedrag 
te komen?  
 “Als de patiënt zegt: ik blijf roken. Moet de samenleving dan 
die cholesterolverlagende middelen gaan betalen? De arts moet 
die behandeling voortzetten, maar durven jullie als verzeke-
raars te zeggen: dat vergoeden wij niet.” 
 “Als wij niet vergoeden, worden we door de rechter terug-
gefloten.”  
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“En als de ziekenfondswet het u toestaat?” 
“Het is aan de arts om tegen zijn patiënt te zeggen dat, als hij 
zus of zo doet, hij geen behandeling meer krijgt.” 
 
Afstemming en samenwerking 
De verzekeraar wil zich vooralsnog niet wil branden aan de 
beslissing ‘eigen schuld dikke bult’ en die aan de dokter 
toeschuift. Ook hier steekt het belang van onderlinge afstem-
ming en samenwerking de kop op bij het sturen van gezond-
heid en gedrag. Of met de afsluitende woorden van het ver-
zekeringsdebat “Een beroep doen op de eigen verantwoorde-
lijkheid werkt alleen wanneer alle partijen vanuit dezelfde 
beginselen meedoen.”  
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1 Inleiding 

De laatste jaren is de belangstelling voor overgewicht en obe-
itas (ernstig overgewicht) sterk toegenomen. Dit komt door de 
snelle toename in de prevalentie van overgewicht en obesitas 
in de geïndustrialiseerde landen (Kuskowska-Wolk, 1993; 
Kuczmarski, 1994; Goran, 2001). Er wordt zelfs gesproken 
over een pandemie (Mathus-Vliegen, 1998). Bovendien vindt 
er een stijging plaats in de mate van overgewicht: de zwaarsten 
worden steeds zwaarder. In de Verenigde Staten blijkt uit 
nationale studies dat het percentage volwassenen met obesitas 
is toegenomen van 14,5% in 1976/1980 naar 22,5% in 
1988/1994 (Flegal, 1998). Ook in Europese landen, waaronder 
Nederland worden toenames gesignaleerd (Seidell, 1997). 
Ongeveer 40% van de Nederlanders is te zwaar en 10% 
daarvan heeft obesitas (Visscher, 2001).  
 
De toename in de prevalentie van overgewicht en obesitas 
vindt niet alleen bij volwassenen plaats maar ook bij kinderen 
en adolescenten. Overgewicht is een belangrijk gezondheids-
probleem omdat het zowel bij volwassenen als bij kinderen 
leidt tot een verhoogde kans op mortaliteit, verschillende chro-
nische ziekten zoals diabetes, hart- en vaatziekten, aandoe-
ningen aan het bewegingsapparaat en een verminderde kwa-
liteit van leven.  
 
Overgewicht ontstaat als gevolg van een langdurige oneven-
wichtigheid tussen energie-inname en energiegebruik. Zowel 
genetische als omgevingsfactoren kunnen hierbij een rol 
spelen. Kleine dagelijkse veranderingen in voedselinname en 
lichamelijke activiteit hebben een grote impact op het gewicht 
gedurende een lange periode en daarmee op het aantal onge-
zonde levensjaren. De behandeling van overgewicht is meestal 
erg intensief voor zowel behandelaar als patiënt en levert 
bovendien op de lange termijn vaak teleurstellende resultaten 
op (Glenny, 1997).  
 
Door de toenemende prevalentie, de verhoogde kans op 
morbiditeit welke met overgewicht samengaat en het gebrek 
aan een effectieve behandeling, is de verwachting dat over-
gewicht een sterk groeiend en kostbaar gezondheidsprobleem 
zal worden in de toekomst. In West-Europese landen worden 
de huidige kosten voor de gezondheidszorg, veroorzaakt door 
obesitas, geschat op 1 tot 5% van de totale uitgaven aan de 
gezondheidszorg (Seidell, 1995). In de Verenigde Staten waar 
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de prevalentie hoger ligt, worden de kosten geschat op 7% van 
de totale gezondheidszorguitgaven (Colditz, 1999). Een Ame-
rikaans onderzoek stelde vast dat obesitas een grotere invloed 
heeft op het aantal chronische aandoeningen dan het rook-
gedrag of excessief alcoholgebruik (Sturm, 2002).  
 
Preventie is dus van groot belang. Aangezien overgewicht bij 
kinderen is gerelateerd aan overgewicht bij volwassenen en bij 
kinderen al een sterke toename in prevalentie wordt gevonden, 
is het van belang op jeugdige leeftijd met preventie te begin-
nen.  
 
Deze achtergrondstudie zal inzicht geven in de prevalentie, 
mogelijkheden voor preventie en de verantwoordelijkheids-
verdeling betreffende het probleem van overgewicht bij 
kinderen. De volgende vraagstellingen staan daarbij centraal:  
- Wat is de urgentie van het probleem van overgewicht bij 

kinderen/adolescenten en hoe is dit met empirische 
onderzoeksresultaten te onderbouwen (state of the art)? 

- Hoe is het probleem te verklaren? Welke interne (biolo-
gische) en externe (economische, maatschappelijke, 
culturele, geografische en ruimtelijke) factoren zijn van 
invloed? 

- Welke gevolgen heeft het probleem van overgewicht bij 
kinderen/adolescenten voor hun gezondheid (gezond-
heidsrisico’s) op de lange termijn? 

- Wat zijn mogelijke oplossingsrichtingen voor dit 
probleem? 

 
 
1.1 Methode 

Om de bovenstaande vraagstellingen te beantwoorden is 
gebruik gemaakt van een literatuuronderzoek en gestructu-
reerde interviews (zie bijlage 1). 
 
Voor het literatuuronderzoek is gebruik gemaakt van de vol-
gende databases: Medline, Embase, Cinahl en Cochrane. Daar-
bij is gezocht met behulp van de volgende sleutelwoorden: 
‘overweight or obesity’, ‘child(ren) or youth’ in combinatie met 
‘prevalence’, ‘incidence’, ‘intervention’, ‘causes’, ‘consequen-
ces’, ‘results’, ‘effects’, ‘physical activity’, ‘food’, ‘inactivity’. 
Daarnaast is gezocht in bestaande Nederlandse literatuur zoals: 
Preventiegids, Handboek Jeugdgezondheidszorg, Documen-
tatiecentrum Jeugdgezondheidszorg, Tijdschrift Jeugd-
gezondheidszorg. Bovendien is de reeds beschikbare literatuur 
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bij het EMGO-instituut, TNO-PG en andere organisaties 
geraadpleegd.  
 
Voor de gestructureerde interviews zijn de meest relevante 
organisaties, deskundigen en praktijkwerkers op het gebied van 
voeding, beweging en jeugdgezondheidszorg benaderd voor 
een interview. In deze gesprekken is op gestructureerde wijze 
navraag gedaan over de urgentie van het probleem, ervaringen 
met projecten, nieuwe ideeën, de rol van de verschillende par-
tijen (overheid, beroepsgroep, andere organisaties), multisecto-
rale samenwerking en hoe je de doelgroep benadert. 
 
 
1.2 Definities 

De definitie van overgewicht en obesitas bij kinderen is niet 
probleemloos vanwege het groeien en het volwassen worden. 
Er worden veel verschillende methodes gebruikt om lichaams-
vet of relatief gewicht te meten en voor elke methode worden 
verschillende afkappunten gebruikt om overgewicht en obesi-
tas te definiëren.  
 
Tot nu toe werd in Nederland overgewicht gesignaleerd met 
behulp van gewicht-naar-lengte diagrammen op basis van de 
meest recente landelijke groeistudie. Deze diagrammen zijn 
gebaseerd op cross-sectioneel onderzoek en gaan uit van 
gegevens over lengte en gewicht, verkregen op een bepaald 
tijdstip. Ze gaan dus niet uit van gezondheidsrisico's bij een 
bepaald gewicht naar lengte, maar geven de gewicht-naar-
lengte verdeling weer in een populatie. Onlangs is gebleken dat 
het gewicht naar lengte in de Nederlandse bevolking toeneemt, 
waardoor de groeidiagrammen verschuiven. Verder blijken 
grote verschillen te bestaan in gewicht-naar-lengte diagrammen 
tussen verschillende landen, waardoor een kind met hetzelfde 
gewicht en lengte op hetzelfde tijdstip verschillend kan worden 
beoordeeld in verschillende landen (Hirasing, 2001). Om deze 
situatie te verbeteren zijn twee maatregelen voorgesteld. 
In de eerste plaats wordt door de International Obesity Task 
Force van de WHO aanbevolen de Body Mass Index (BMI) te 
gebruiken als maat voor overgewicht in plaats van gewicht-
naar-lengte (International Obesity Task Force, 1998). Hierdoor 
worden definities van overgewicht en obesitas bij kinderen 
minder arbitrair, omdat ze gebaseerd kunnen worden op de 
referentiewaarden bij volwassenen. Daarnaast heeft de maat 
een lagere correlatie met lengte, een hogere correlatie met 
gewicht en huidplooidikte en wordt de maat minder beïnvloed 
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door het begin van de puberteit dan gewicht-naar-lengte 
(Fredriks, 2001). De BMI wordt verkregen door het gewicht 
(kg) te delen door de lengte2 (m2). Bij kinderen geldt dat lengte, 
gewicht en dus ook de BMI sterk afhankelijk zijn van de 
leeftijd en worden beïnvloed door de groei en ontwikke-
lingsstadia die kinderen doormaken. Daarom is het noodzake-
lijk leeftijd en ook geslachtsafhankelijke criteria te definiëren.  
 
In de tweede plaats is aanbevolen criteria voor overgewicht en 
obesitas te gebruiken die onafhankelijk zijn van bevindingen in 
populatieonderzoeken, waarvan de resultaten afhankelijk zijn 
van het jaar of de populatie waarin ze zijn uitgevoerd. Bij het 
bepalen van die criteria kan men uitgaan van de internationaal 
geaccepteerde afkapwaarden bij volwassenen: een BMI > 
25kg/m2 is de grens voor overgewicht en > 30 kg/m2 de grens 
voor obesitas. Wanneer deze grenswaarden geëxtrapoleerd 
worden naar de kinderleeftijd kunnen twee curven getrokken 
worden voor de signalering van respectievelijk overgewicht en 
obesitas. Er zijn twee manieren om de ligging van deze curven 
te bepalen. 
 
In de eerste plaats kan gebruik worden gemaakt van recente 
Nederlandse BMI-diagrammen, door bij jonge volwassenen de 
zogenoemde standaarddeviatiescore (SDS) te berekenen van de 
BMI-afkappunten 25 en 30 kg/m2, zoals onlangs is toegepast 
door Fredriks, et al., (2001). Een tweede mogelijkheid is om de 
internationale criteria voor overgewicht en obesitas te gebrui-
ken, zoals recentelijk berekend op een internationale dataset 
(Cole, 2000). Met behulp van gegevens van 97.876 jongens en 
94.851 meisjes van 0-25 jaar uit zes nationaal representatieve 
groeionderzoeken (Brazilië, Groot-Brittannië, Hong-Kong, 
Nederland, Singapore en de Verenigde Staten) zijn er interna-
tionale afkapwaarden gedefinieerd voor overgewicht en obesi-
tas bij kinderen per leeftijdsgroep en sekse (Hirasing, 2001) 
(tabel 1.1).  
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Tabel 1.1 Internationale criteria voor de signalering  
 van overgewicht en obesitas bij jongens en 

meisjes) 

Leeftijd 
(jaren) 

Jongens 
BMI 

BMI Meisjes 
BMI 

BMI 

 afkapwaarde 
overgewicht 

afkapwaarde 
obesitas 

afkapwaarde 
overgewicht 

afkapwaarde 
obesitas 

2 18,41 20,09 18,02 19,81 

3 17,89 19,57 17,56 19,36 

4 17,55 19,29 17,28 19,15 

5 17,42 19,30 17,15 19,17 

6 17,55 19,78 17,34 19,65 

7 17,92 20,63 17,75 20,51 

8 18,44 21,60 18,35 21,57 

9 19,10 22,77 19,07 22,81 

10 19,84 24,00 19,86 24,11 

11 20,55 25,10 20,74 25,42 

12 21,22 26,02 21,68 26,67 

13 21,91 26,84 22,58 27,76 

14 22,62 27,63 23,34 28,57 

15 23,29 28,30 23,94 29,11 

16 23,90 28,88 24,37 29,43 

17 24,46 29,41 24,70 29,69 

18 25,00 30,00 25,00 30,00 

19 25,00 30,00 25,00 30,00 

20 25,00 30,00 25,00 30,00 

21 25,00 30,00 25,00 30,00 

Bron: Hirasing R.A., et al. Nederlands Tijdschrift voor 
Geneeskunde, 2001, no. 145, p.1303 -1308 

 
Ondanks de aanbeveling om de BMI als maatstaf te gebruiken 
om overgewicht en obesitas bij kinderen te signaleren, zijn er 
ook nadelen aan het gebruik van deze maat. De maat correleert 
niet altijd goed met het percentage vet bij een individueel kind 
(Ellis, 1999) en is afhankelijk van de zithoogte: mensen met 
korte benen hebben vaak relatief hoge BMI-waarden. Voor de 



 
 Het gezondheidsprobleem rond overgewicht  
 bij kinderen en adolescenten 48 

bepaling van overgewicht zijn naast het kijken naar de BMI in 
een klinische context ook de klinische indruk, het longitudinaal 
volgen van het kind en de lichaamsbouw van belang. Andere 
maten voor het definiëren van overgewicht zijn huidplooi-
metingen en de buikomvang of middel-heupomtrekverhouding 
welke maat bij volwassenen wordt aanbevolen (Gortmaker, 
1987; Wit, 1984).  
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2 Probleemverkenning 

2.1 Epidemiologie 

De laatste decennia is in Nederland de prevalentie van over-
gewicht bij kinderen duidelijk toegenomen, terwijl tot 1980 
nauwelijks een toename werd gevonden (Roede, 1985). 
Onlangs is aan de hand van de internationale criteria een 
vergelijking gemaakt tussen prevalentie van overgewicht en 
obesitas bij de Nederlandse jeugd in 1980 en 1997 (figuur 2.1 
en 2.2). Uit figuur 2.1 blijkt dat bij jongens vanaf drie jaar de 
prevalentie van overgewicht in 1997 hoger was dan in 1980. 
De toename in het percentage jongens met obesitas vanaf drie 
jaar was nog groter. Bij jongens van vijf tot elf jaar was de 
prevalentie in 1997 acht keer zo hoog als in 1980. Bij meisjes 
werden vergelijkbare resultaten gevonden (Hirasing, 2001).  
 
Figuur 2.1 Prevalentie van overgewicht en obesitas bij  
 jongens 

Bron: Hirasing R.A., et al. Nederlands Tijdschrift voor 
Geneeskunde, 2001, no. 145, p. 1303-1308  
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Figuur 2.2 Prevalentie van overgewicht en obesitas bij 
meisjes 

 

Bron: Hirasing, R.A., et al. Nederlands Tijdschrift voor 
Geneeskunde 2001, no. 145, p. 1303-1308. 

 
Opvallend is dat de stijging in prevalentie al waarneembaar was 
bij hele jonge kinderen van drie en vier jaar. Zo nam bij 
jongens van vier jaar de prevalentie van overgewicht toe van 
5,5% naar 9,7% en de prevalentie van obesitas van 0,3% naar 
1,1%. Bij de vierjarige meisjes nam het percentage toe van 
8,8% naar 12,3% voor overgewicht en van 0,8% naar 1,7% 
voor obesitas.  
 
Ook in een recente Engelse studie werd in de leeftijdsgroep 
onder de vier jaar al een significante toename gezien in het 
percentage kinderen met overgewicht en obesitas in de periode 
1989-1998 (Bundred, 2001).  
 
In een populatie van Engelse en Schotse jongens in de leeftijd 
van vier tot elf jaar werd een toename in de prevalentie van 
overgewicht gevonden van 5-6% in zowel 1974 als 1984 naar 
9-10% in 1994. Bij de meisjes nam de prevalentie toe van 9-
10% in 1974 en 1984 naar meer dan 13% van de Engelse 
meisjes en bijna 16% van de Schotse meisjes in 1994. De pre-
valentie van obesitas steeg overeenkomstig tot 1,7% (Engelse 
jongens), 2,1% (Schotse jongens), 2,6% (Engelse meisjes) en 
3,2% (Schotse meisjes) in 1994 (Chinn, 2001).  
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In de Verenigde Staten waar het gezondheidsprobleem rond-
om overgewicht en obesitas in een verder gevorderd stadium is 
dan in Nederland en andere Europese landen werd bij kinde-
ren van zes tot elf jaar in de periode van 1963-1965 naar 1999 
een verdrievoudiging van de prevalentie van obesitas gevonden 
van 4% naar 13% (National Center for Health Statistics, 1999). 
Bij adolescenten in de leeftijd van twaalf tot negentien jaar 
werd een vergelijkbare toename gevonden van 5% in 1966 naar 
14% in 1999 (MacKay, 2000). Obesitas is in deze studies gede-
finieerd als BMI ≥ 95th percentiel van de groeidiagrammen 
van de Centers for Disease Control and Prevention (CDC) van 
2000.  
 
Risicogroepen  
De prevalenties van overgewicht en obesitas variëren sterk 
binnen verschillende etnische groepen. In Nederland blijkt dat 
overgewicht vaker bij kinderen van allochtonen voorkomt dan 
bij autochtone kinderen. De hoogste prevalentie wordt gevon-
den bij kinderen van Turkse en Marokkaanse afkomst (Brug-
man, 1995). 
 
In de Verenigde Staten vormen met name Latijns-Amerikaanse 
en Indiaanse jongens en meisjes en Afrikaans-Amerikaanse 
meisjes een risicogroep. Bovendien wordt onder Aziaten een 
sterke toename in de prevalentie van overgewicht en obesitas 
gesignaleerd (CDC, 1997; Yu, 1991). 
 
Overgewicht hangt ook samen met de sociaal-economische 
status (SES). De negatieve relatie tussen SES en overgewicht 
wordt vrij consistent gevonden in studies met volwassen popu-
laties. In studies bij kinderen is de relatie minder duidelijk (Van 
Lenthe, 2000). In een recent Nederlands onderzoek werd wel 
een relatie gevonden tussen BMI bij kinderen en het oplei-
dingsniveau van de ouders, de gezinsgrootte en het buitenshuis 
werken van de moeder (Fredriks, 2001). In longitudinale stu-
dies met een follow-up van 10 tot 55 jaar naar het verband 
tussen SES op jeugdige leeftijd en overgewicht op volwassen 
leeftijd is overwegend een negatieve relatie gevonden. Echter 
in deze studies werd meestal niet gecorrigeerd voor overge-
wicht van de ouders (Parsons, 1999). Een Finse studie toonde 
echter aan dat de relatie bleef bestaan na correctie voor BMI 
van de moeder en leeftijd (Laitinen, 2001). Daarnaast lijkt een 
hoog geboortegewicht gepaard te gaan met een verhoogde 
kans op obesitas op volwassen leeftijd. Deze relatie wordt 
onduidelijker wanneer rekening wordt gehouden met mogelijke 
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verstorende variabelen zoals het gewicht van de ouders en SES 
(Parsons, 1999; Pietilainen, 2001). 
 
De tegengestelde relatie namelijk tussen een laag geboortege-
wicht gecombineerd met een snelle inhaalgroei en een ver-
hoogde kans op overgewicht wordt ook gevonden (Ong, 
2000). 
 
Onlangs bleek uit een Nederlands onderzoek, uitgevoerd in 
Zuid-Limburg, dat 73% van de kinderen met overgewicht 
tenminste één ouder had met overgewicht, terwijl dit bij 
kinderen zonder overgewicht 55% was. Andersom werd 
gevonden dat 11% van de ouders die beiden geen overgewicht 
hadden een kind had met overgewicht, terwijl dit bij 17,2% 
van de ouders waarvan één van beiden overgewicht had het 
geval was en bij 33,1% van de ouders die beiden overgewicht 
hadden (Debougnoux, 2000). 
 
 
2.2 Complicaties van overgewicht 

Overgewicht en obesitas op jeugdige leeftijd hebben een grote 
invloed op de fysieke gezondheid. Naast endocrinologische en 
metabole stoornissen is obesitas geassocieerd met respiratoire, 
dermatologische en immunologische aandoeningen en aandoe-
ningen aan het bewegingsapparaat. Ook gaat obesitas gepaard 
met sociale en psychologische problemen (figuur 2.3). 
 
De prevalentie van de meeste complicaties en negatieve ge-
zondheidsuitkomsten is niet bekend. Onderzoek hiernaar is 
nodig evenals onderzoek naar de samenhang van complicaties 
en negatieve gezondheidsuitkomsten met de duur en ernst van 
obesitas.  
 
Type 2 diabetes 
Obesitas gaat gepaard met hyperinsulinemia en insulineresi-
stentie (Steinberger, 1995). Bij ernstige insulineresistentie 
neemt de kans op het ontstaan van type 2 diabetes toe. Steeds 
vaker wordt type 2 diabetes - oftewel ouderdomsdiabetes -
gevonden op jonge leeftijd, terwijl deze ziekte een aantal jaren 
geleden alleen maar na de leeftijd van dertig jaar werd gediag-
nosticeerd. In de Verenigde Staten is gevonden dat bij 33% in 
een groep tien- tot negentienjarigen bij wie een nieuwe diag-
nose diabetes werd gesteld, sprake was van type 2 diabetes. 
Meer dan 90% van deze nieuwe patiënten met type 2 diabetes 
had overgewicht. De leeftijdsspecifieke incidentie was 7,2 per 
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100.000 kinderen per jaar (Pinhas-Hamiel, 1996). In een studie 
onder Japanse schoolkinderen bleek de incidentie van type 2 
diabetes in de periode 1976-1995 te zijn gestegen van 0,2 naar 
7,3 per 100.000 kinderen per jaar. Deze toename was te wijten 
aan veranderde eetgewoontes en een toenemende prevalentie 
van obesitas (Kitagawa, 1998). In een recente Amerikaanse 
studie is gevonden dat 25% van 55 obese kinderen van vier tot 
tien jaar en 21% van 112 obese kinderen van elf tot achtien 
jaar al een verminderde glucose tolerantie had. Vier van de 112 
adolescenten werden gediagnosticeerd met type 2 diabetes 
(Sinha, 2002).  
 
De toenemende prevalentie van type 2 diabetes bij kinderen 
met overgewicht kan zorgen voor een groot toekomstig 
gezondheidsprobleem. Type 2 diabetes is een complexe ziekte 
die gepaard gaat met allerlei macro- en microvasculaire compli-
caties zoals hart- en vaatziekten en oog-, nier- en zenuwaan-
doeningen. Aangezien diabetes bovendien een progressieve 
chronische ziekte is zullen deze complicaties op steeds jongere 
leeftijd gaan optreden en daarmee een grote impact hebben op 
de gezondheidszorg. Daarnaast heeft type 2 diabetes een grote 
invloed op leefstijl van de patiënt en daarmee mogelijk op zijn 
kwaliteit van leven. Een patiënt met type 2 diabetes moet door 
zijn ziekte zijn leefstijl aanpassen wat betreft dieet, beweging 
en inname van levenslange medicatie. 
 
Hart- en vaatziekten 
Al op jeugdige leeftijd blijkt overgewicht het cardiovasculaire 
risicoprofiel te beïnvloeden. Meer dan 60% van de kinderen 
met overgewicht heeft tenminste één additionele risicofactor 
voor hart- en vaatziekten zoals hypertensie, hyperlipidemie of 
hypercholesterolemie (Freedman, 1999). Bij blijvend overge-
wicht hangt dit samen met de ontwikkeling van een ongunstig 
risicoprofiel voor hart- en vaatziekten op volwassen leeftijd.  
 
Overige aandoeningen 
Verder gaan overgewicht en obesitas gepaard met menstrua-
tiestoornissen en vruchtbaarheidsproblemen, respiratoire pro-
blemen (zoals het slaapapneu-syndroom (zuurstofgebrek 
tijdens slaap)), orthopedische complicaties (zoals X-benen, 
artrose van het knie- en heupgewricht, epifysiolysis capitis 
femoris (afglijden van de heupkop), neurologische (pseudo-
tumor cerebri), gastroenterologische (bijvoorbeeld van gal-
stenen), dermatologische (huidinfecties, acne) en immuno-
logische aandoeningen (infecties van de bovenste luchtwegen, 
bronchitis) (zie figuur 2.3). 
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Psychosociale klachten  
Obesitas kan ook gepaard gaan met psychosociale problemen 
welke een grote impact kunnen hebben op de emotionele 
ontwikkeling van kinderen en in sommige gevallen leiden tot 
sociale isolatie. De oorzaak van de psychosociale problemen is 
vaak complex en wordt enerzijds veroorzaakt door het aan de 
cultuur gerelateerde beeld van het ideale figuur. Aan de andere 
kant hebben kinderen en adolescenten met obesitas vaak 
gebrek aan zelfrespect en zelfvertrouwen, veroorzaakt door 
hun specifieke uiterlijk. Er zijn duidelijk aanwijzingen dat 
obese kinderen op psychosociaal gebied gediscrimineerd 
worden. Ze hebben minder vriendjes, zijn meer geïsoleerd in 
de klas en een gemakkelijker doelwit voor pesterijen dan niet-
obese kinderen (Braet, 1995). Dit leidt tot veranderingen in 
gedrag (Hill, 1995; Philips, 1998). 
 
Figuur 2.3 Complicaties die gepaard gaan met obesitas 
 

 
Bron: Wabitsch, M. Eur J Pediatr 2000; 159: (Suppl 1):S8-13 
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Uiterlijk 
Jongens met obesitas hebben naast hun grote lichaamsopper-
vlakte vaak te kampen met duidelijk zichtbare uiterlijke ken-
merken zoals gynaecomastie (borstvorming) en pseudo-
hypogenitalisme. Deze uiterlijke kenmerken kunnen leiden tot 
psychosociale problemen.  
 
Bij meisjes met obesitas worden deze problemen meer veroor-
zaakt door duidelijk aanwezige beharing en acne. Deze uiterlij-
ke kenmerken worden vaak aangegrepen door leeftijdsgenoten 
om deze kinderen te plagen en/of te pesten (Hill, 1995). 
 
 
2.3 Oorzaken van overgewicht 

De oorzaak voor het ontstaan van overgewicht en obesitas is 
multifactorieel. Zowel genetische, sociale, culturele als ge-
dragsfactoren spelen een rol (Parsons, 1999). Aangezien de 
prevalentie van overgewicht met name de laatste decennia 
sterk is toegenomen en de genetische aanleg voor het ontwik-
kelen van overgewicht gedurende deze periode relatief weinig 
is veranderd, worden omgevings- en leefstijlfactoren als de 
belangrijkste oorzaken gezien (Prentice, 1997). Dit betekent 
niet dat genetische factoren niet meer van belang zijn, maar 
dat de balans tussen genetische- en omgevingsfactoren is ver-
anderd.  
 
Genetische factoren 
Binnen de genetische factoren die samenhangen met het ont-
staan van obesitas wordt onderscheid gemaakt tussen mono-
genetische syndromen, die zeldzaam zijn, en susceptibiliteit-
genen. Susceptibiliteitgenen verhogen het risico op obesitas, 
maar zijn niet noodzakelijk voor de ontwikkeling van obesitas 
en zijn op zich ook niet voldoende om de ontwikkeling van 
obesitas te verklaren (Casteels, 2001).  
 
Monogenetische syndromen 
Obesitas kan ontstaan door mutaties in bepaalde genen bij-
voorbeeld het leptinegen. Dergelijke genmutaties die gepaard 
gaan met extreme obesitas komen echter nauwelijks voor.  
Een andere groep van monogenetische syndromen die gepaard 
gaan met obesitas zijn: syndromen van Prader-Willi, Alström, 
Bardet-Biedl en Cohen. Deze vormen van obesitas worden 
vaak vroeg gediagnosticeerd vanwege de afwijkingen die met 
deze syndromen samengaan. 
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Susceptibiliteitgenen 
Obesitas wordt meestal toegeschreven aan meerdere genen. 
Omdat obesitas pas kan ontstaan wanneer de energie-inname 
het energiegebruik overtreft, worden mogelijke genen die met 
het ontstaan van obesitas samenhangen gezocht onder de 
genen die een rol spelen in het energiemetabolisme. De ver-
houding tussen de werkelijke hoeveelheid lichaamsvet en de 
ideale hoeveelheid vet (de zogenoemde doelwaarde), die meest 
waarschijnlijk genetisch bepaald is, speelt hierbij een rol 
(Bennett, 1995; Leibel, 1995).  
 
Overgewicht van de ouders 
Een belangrijke voorspeller voor het ontstaan van overgewicht 
bij kinderen is het gewicht van de ouders. Het is daarbij nog 
onduidelijk in hoeverre dit samenhangt met genetische facto-
ren en met de leefstijl van de ouders. De mate waarin over-
gewicht van de ouders de kans op overgewicht bij hun kinde-
ren vergroot, hangt af van de leeftijd van het kind. Voor het 
persisteren van obesitas in één tot vierjarige kinderen blijkt 
overgewicht van de ouders de grootste risicofactor te zijn, 
ongeacht de mate van overgewicht van het kind (Whitaker, 
1997). Daarna wordt de voorspellende waarde van overgewicht 
van de ouders op de kans van tracking (persisteren) van obesi-
tas bij kinderen naar volwassen leeftijd lager, terwijl de voor-
spellende waarde van de aanwezigheid van obesitas bij het 
kind zelf groter wordt. De kans op obesitas op volwassen 
leeftijd van tienjarige kinderen met ouders met obesitas is twee 
keer zo groot als het risico voor een kind met ouders met 
normaal gewicht, onafhankelijk van het gewicht van het kind 
zelf.  
 
Thrifty gene theory 
Zoals blijkt in het hoofdstuk 'epidemiologie' behoren bepaalde 
etnische groepen tot risicogroepen voor overgewicht en obe-
sitas. Mogelijk spelen hierbij zowel genetische- als omgevings-
factoren een rol. In de zogenaamde 'thrifty gene theory' wordt 
gesuggereerd, dat bepaalde populaties die zijn gemigreerd van 
landen waarin zij onder slechte omstandigheden leefden (bij-
voorbeeld door voedselgebrek, oorlog) naar welvarende geïn-
dustrialiseerde landen, extra gevoelig zijn voor obesitas door 
een genetische selectie (Neel, 1962; O'Dea, 1995). In deze 
populaties zou gedurende verschillende generaties vanwege de 
slechte leefomstandigheden een selectie zijn opgetreden van 
mensen met een zeer efficiënt energiemetabolisme: ze kunnen 
veel energie halen uit weinig voeding. Wanneer een dergelijke 
selectieve populatie vervolgens gaat migreren en wordt bloot-
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gesteld aan grote hoeveelheden calorierijk voedsel en een hoge 
mate van inactiviteit, kan verwacht worden dat dit grote 
invloed heeft op hun energiebalans en daarmee op hun ge-
wicht. Ze zullen nog steeds zoveel mogelijk energie halen uit 
hun voeding en voorts weinig verbruiken. 
 
Omgevingsfactoren 
Verschillende omgevingsfactoren kunnen de toename in preva-
lentie van overgewicht en obesitas in de huidige maatschappij 
verklaren.  
 
Energie-inname 
De energiebalans wordt mede bepaald door de energie-inname. 
Het is echter verrassend dat vaak geen verhoogde energie-
inname wordt gevonden. Een nationale Amerikaanse studie 
indiceerde dat de gemiddelde totale energie inname in 1990 
was gedaald met 20% sinds 1970, terwijl de prevalentie van 
obesitas verdubbeld was (Anonymous, 1991). Ook uit voedsel-
consumptiepeilingen in Nederland blijkt dat de gemiddelde 
energie-inname van kinderen de laatste tien jaar vrijwel gelijk is 
gebleven of zelfs is afgenomen (Voedingscentrum, 1998). Dit 
verklaart dus geenszins de toename in overgewicht over de 
laatste jaren. Er heeft echter binnen voedingsgewoonten een 
aantal verschuivingen plaatsgevonden, dat toch de stijgende 
prevalentie zou kunnen verklaren. Bovendien moet rekening 
worden gehouden met het feit dat personen met overgewicht 
of ouders hun eigen voedselinname en waarschijnlijk ook die 
van hun kinderen onderrapporteren (ILSI Europe, 2000).  
 
Verschillende Europese studies hebben aangetoond dat bij 
kinderen de laatste jaren een overconsumptie aan met name 
dierlijke vetten en proteïne plaatsvindt en een onderconsump-
tie aan vezels (Johnson, 1997; Livingstone, 2000). In vergelij-
king met koolhydraten en proteïnen heeft vet een hogere 
energetische densiteit, geeft het minder verzadigingsgevoel en 
veroorzaakt het hogere energiestapeling door lagere thermo-
genese. Vette voeding en een vet dieet zijn geassocieerd met 
overgewicht bij kinderen (Maffeis, 2000).  
 
Slechts 6% van de Nederlandse jongeren van nul tot negentien 
jaar blijkt te voldoen aan de richtlijn voor verzadigd vet. 
Bovendien is de consumptie van groenten en fruit bij jongeren 
in de periode 1984 tot 1998 gedaald en blijkt deze aanzienlijk 
lager dan de consumptie van de totale bevolking (Brugman, 
1998). Wanneer ook vruchtensappen werden meegenomen in 
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de berekening van het percentage dat voldoet aan de richtlijn 
voor fruitinneming is de trend minder ongunstig.  
 
Op de basisschool slaat 5% van de kinderen het ontbijt over 
en op het voortgezet onderwijs is dit 13% (Brugman, 1998). 
Juist voor schoolkinderen is ontbijten heel belangrijk, omdat 
het nuttigen van een ontbijt gerelateerd is aan creatieve en 
cognitieve functies van kinderen en bovendien zorgt voor een 
beter gevoel en minder hongergevoel (Wyon, 1997). In een 
onderzoek in Utrecht is gevonden dat overgewicht twee keer 
zo vaak voorkomt bij kinderen die niet ontbijten in vergelij-
king met kinderen die wel ontbijten. Het niet ontbijten gaat 
volgens leerkrachten en schoolartsen vaak samen met laat naar 
bed gaan, laat opstaan, weinig ouderlijk toezicht en ongezonde 
voeding (Gorissen, 1999). 
 
Uit de voedselconsumptiepeiling van 1997-1998 blijkt, dat de 
energiebijdrage van tussendoortjes bij kinderen van vier tot 
dertien jaar de afgelopen jaren verder is gestegen naar 28-32% 
van de totale energie-inname. Mogelijk draagt een verhoogde 
eetfrequentie en een toename van het aantal tussendoortjes bij 
aan de toename in de prevalentie van overgewicht en obesitas 
bij kinderen (ILSI Europe, 2000; Jebb, 2000; Bellisle, 1997). 
 
Uit een landelijk onderzoek uitgevoerd door TNO in 1998 bij 
Turkse en Marokkaanse kinderen van acht jaar en hun moe-
ders en een vergelijkbare Nederlandse populatie werd gevon-
den dat het voedingspatroon duidelijk cultuurbepaald is 
(Brussaard, 1999). De warme maaltijd wordt bij Turkse en 
Marokkaanse gezinnen voor het merendeel nog steeds volgens 
de eigen culturele achtergrond bereid. Ook ontbijten ze 
minder vaak. Opvallend is dat Turkse en Marokkaanse 
vrouwen en kinderen beter voldoen aan de Richtlijn Goede 
Voeding voor verzadigd vet dan de Nederlandse vrouwen en 
kinderen. Het risico voor overgewicht blijkt echter groter bij 
Turkse en Marokkaanse vrouwen en kinderen dan bij de 
Nederlandse. Waarschijnlijk spelen de zeer geringe lichamelijke 
activiteit en toenemende inactiviteit met name een rol bij de 
toename in de prevalentie van overgewicht in deze 
bevolkingsgroep.  
 
Energiegebruik 
- Lichamelijke activiteit 
De meest variabele component van het energiegebruik is licha-
melijke activiteit, welke verantwoordelijk is voor 20 tot 50% 
van het totale energiegebruik. Onderzoek naar de relatie tussen 
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lichamelijke activiteit en obesitas wordt bemoeilijkt door de 
onnauwkeurigheid in de methode om lichamelijke activiteit te 
meten. Echter, er worden steeds betere technieken gevonden 
om lichamelijke activiteit te meten die ook steeds vaker aan-
wijzingen geven voor de relatie tussen overgewicht en vermin-
derde lichamelijke activiteit bij kinderen (Ball, 2001).  
 
Data uit longitudinaal Nederlands onderzoek laten zien dat de 
lichamelijke activiteit niet zozeer op kinderleeftijd, maar met 
name tijdens de puberteit daalt (Kemper, 2002). Zo bleek de 
lichamelijke activiteit van dertien naar zestien naar eenen-
twintig jaar te zijn gedaald van vier naar twee naar een uur per 
week.  
 
Het percentage jongeren (zestien-negentien jaar) dat helemaal 
niet aan lichaamsbeweging doet in de vrije tijd (26%) is in de 
afgelopen jaren nauwelijks veranderd (CBS-Gezondheids-
enquête). Volgens een door CBS en TNO in 1999 gepubli-
ceerd onderzoek haalt echter driekwart van de jongeren tussen 
de zestien en negentien jaar, uitgaande van hun sportbeoefe-
ning de beweegnorm niet, wanneer deze gedefinieerd wordt als 
een halfuur per dag matig intensief lichamelijke activiteit op 
tenminste vijf, maar liefst alle dagen van de week. In de jonge-
re leeftijdsgroep van vier- tot zeventienjarigen deden in 1999 
negen van de tien vier- tot zeventienjarigen aan lichamelijke 
sport. 
 
Uit het meest recente tijdbestedingonderzoek van het SCP 
blijkt dat bij jeugdigen de hoeveelheid vrije tijd sinds 1995 
sterk is teruggelopen (met ongeveer 5%). Dit is met name ten 
koste gegaan van de tijd die wordt besteed aan sport en 
bewegen (Breedveld, 2001). 
 
Allochtone jongeren blijken anderhalf tot twee keer minder 
vaak lid te zijn van een sportvereniging dan autochtone jonge-
ren (De Haan, 2000). 
 
- Inactiviteit 
De laatste jaren wordt steeds meer vrije tijd voor de televisie 
doorgebracht. Video en computerspelletjes dragen nog meer 
bij aan inactiviteit bij kinderen. In de Verenigde Staten is in 
een representieve nationale steekproef gevonden dat kinderen 
van twee tot zeven jaar gemiddeld 2,5 uur per dag doorbren-
gen met het kijken van televisie, video of het spelen van video-
spelletjes. Voor acht- tot achtienjarigen was dit gemiddeld 4,5 
uur. Dit is meer dan 25% van de uren die ze wakker zijn. 
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Kinderen die minstens vier uur per dag televisie kijken hebben 
een grotere BMI dan kinderen die twee uur of minder kijken 
per dag (Crespo, 2001). Een Amerikaanse studie liet zien dat 
voor kinderen die vijf uur per dag televisie keken de kans op 
obesitas zelfs 5,3 keer groter was dan voor kinderen die 
minder dan twee uur keken. Dit werd gevonden na correctie 
voor een groot aantal socio-economische variabelen 
(Gortmaker, 1996). 
 
Er zijn drie hypotheses die de relatie tussen het kijken van 
televisie en obesitas kunnen verklaren: 
1. Het televisiekijken waarbij sprake is van gereduceerd 

energiegebruik vervangt het fysiek actief zijn. In expe-
rimentele studies, die als doel hadden om zittende acti-
viteiten (waaronder tv-kijken) te reduceren, werd aange-
toond dat obese kinderen vaker kozen voor lichamelijke 
activiteiten wanneer de zittende activiteiten beperkt 
waren of wanneer ze werden gestimuleerd om ze te 
beperken (Epstein, 1997). 

2. Door het feit dat televisiekijken vaak samengaat met eten, 
mede door de invloeden van de reclame. Het aantal uren 
televisie kijken blijkt gerelateerd te zijn aan het nuttigen 
van voeding met een hoog vetgehalte. Reclame is geneigd 
om de aandacht vooral te richten op calorierijk voedsel. 
Het aantal uren dat kinderen televisie kijken, hangt samen 
met de vraag van kinderen naar het kopen, door hun 
ouders, van voeding waar veel reclame voor wordt 
gemaakt (Robinson, 2001).  

 
In 1996 is een rapport verschenen waarin in elf Europese 
landen, Australië en de Verenigde Staten televisiereclame, 
die zich speciaal richt op kinderen, is geëvalueerd. In 
Australië werd het grootste aantal televisiespotjes, gericht 
op kinderen, gevonden (gemiddeld negenentwintig 
spotjes per uur). In de meeste Europes landen was dit 
aantal minder dan de helft hiervan. Het rapport con-
cludeerde dat reclame voor zoetwaren, ontbijtgranen en 
fast food restaurants het grootste deel van de reclame-
spotjes voor kinderen vormde. In Nederland werden na 
achtien uur televisie-screening van de zenders RTL4 en 
VTV (Kindernet) gemiddeld vijf reclames per uur geteld 
gericht op kinderen. Hiervan bleek 84% te gaan over 
voedsel. Van het totaal aantal bekeken spotjes gingen er 
zesendertig over zoetwaren, veertien over fast food 
restaurants, dertien over snacks, acht over frisdrank en 
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zes over toetjes. Er werden geen spotjes gesignaleerd 
over groente, fruit of vis (Wolf, 1997). 

3. Het energiegebruik in rust is lager tijdens het televisie-
kijken. In een studie bij acht- tot twaalfjarige kinderen 
werd gevonden dat het energiegebruik in rust groter was 
wanneer ze werden gevraagd stil te zitten met de televisie 
uit dan wanneer ze televisie keken. Kinderen kunnen 
gemakkelijker stil zitten met de televisie aan of tijdens het 
lezen. 

 
De diversiteit van de vrijetijdsbesteding onder jongeren is 
afgenomen. Dit is opmerkelijk in een tijd waarin steeds meer 
mogelijkheden worden geboden om vrije tijd door te brengen. 
Mogelijk is het aanbod zo overstelpend dat jongeren zich 
terugtrekken op vertrouwde terreinen met vertrouwde activi-
teiten. Deze blijken vaak te bestaan uit tv-kijken en compu-
teren. 
 
De televisie is in de periode 1975-1995 in Nederland steeds 
belangrijker geworden als vrije tijdsbesteding. In 1975 werd 
nog gemiddeld zo’n 8,6 uur per week voor het toestel door-
gebracht (20% van de vrije tijd), in 1995 was dit al 12,1 uur 
(30% van de totale vrije tijd) (Wittebrood, 2000). 
 
Bij het stijgende aantal uren voor de televisie komt ook nog 
eens de opkomst van de computer. In 1995 brachten jongeren 
in hun vrije tijd (huiswerk voor school buiten beschouwing 
gelaten) 1,9 uur per week achter het computerscherm door. 
Jongens zitten daarbij langer voor het computerscherm dan 
meisjes. Bij elkaar opgeteld brengen jongeren dus 14,0 uur per 
week voor een beeldscherm door. Dit is ongeveer eenderde 
van hun vrije tijd en zelfs ruim 60% van hun vrije tijd thuis. 
 
Ook op jonge kinderen van drie tot vijf jaar heeft de computer 
al een sterke aantrekkingskracht. Vier op de vijf kinderen in 
deze leeftijd zit al wekelijks achter het toetsenbord (Van Dijk, 
2000). Ouders die een computer bezitten vinden vaak dat een 
kind jonger dan vijf best achter de computer mag zitten in 
tegenstelling tot ouders die geen computer hebben.  
 
Alhoewel de relatie tussen activiteit, inactiviteit en het ontstaan 
van obesitas bij kinderen nog verder onderzoek vergt en deze 
relatie niet consistent is, suggereren interventiestudies dat het 
bevorderen van activiteit en het reduceren van inactiviteit een 
belangrijke rol spelen bij preventie. 
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Kritische periodes 
Gedurende de kinderleeftijd zijn er vier kritische perioden te 
onderscheiden voor het ontwikkelen van overgewicht en obe-
sitas. De kans op tracking na het ontwikkelen van obesitas op 
jonge leeftijd is groot. In een Amerikaanse studie is gevonden 
dat 77% van de kinderen met obesitas op de leeftijd van twee 
tot zeventien jaar ook obees was op volwassen leeftijd. Van de 
kinderen met een normaal gewicht was maar 7% obees op 
volwassen leefijd. Bovendien bleken degenen die al op jonge 
leeftijd obesitas ontwikkelden erger obees te zijn dan degenen 
die pas op volwassen leeftijd obees werden. De correlatie 
tussen BMI op kinder- en volwassen leeftijd bleek weinig te 
worden beïnvloed door leeftijd, geslacht en etniciteit 
(Freedman, 2001). 
 
Tijdens de zwangerschap 
Naast een thrifty gene theory zoals eerder is beschreven, 
bestaat er een thrifty phenotype hypothesis (Rosenbloom, 
1999). Deze hypothesis suggereert, dat insuline producerende 
cellen in de pancreas en insuline gevoelige weefsels zich onder 
invloed van slechte voeding gedurende de pre- en perinatale 
periode aanpassen aan deze omstandigheden, hetgeen resul-
teert in een groeiachterstand. Dit leidt echter ook tot een 
verhoogd risico op obesitas en type 2 diabetes op latere 
kinderleeftijd en op volwassen leeftijd (Pettit, 1983). Deze 
hypothesis zou de hoge prevalentie van obesitas onder afro-
amerikaanse kinderen kunnen verklaren aangezien in deze 
bevolkingsgroep veel kinderen met een laag geboortegewicht 
worden gevonden. Daarnaast ondersteunt deze hypothese de 
resultaten van onderzoek naar de lange termijneffecten van de 
hongerwinter 1944/45 bij mensen geboren in deze periode. 
Maternale ondervoeding in de eerste drie maanden van de 
zwangerschap in combinatie met een adequate voeding in de 
rest van de zwangerschap bleek gepaard te gaan met een groter 
risico op obesitas op vijftigjarige leeftijd bij vrouwen (Ravelli, 
1999). 
 
In tegenstelling tot het bovenstaande wordt ook gevonden dat 
kinderen, die gezien de zwangerschapsduur bij hun geboorte 
juist groot zijn op driejarige leeftijd, zwaarder zijn in 
vergelijking tot leeftijdgenoten met een normaal geboorte-
gewicht (Tanaka, 2001). Mogelijk is de relatie tussen geboorte-
gewicht en het ontstaan van obesitas U-vormig: zowel 
kinderen met een laag als een hoog gewicht hebben een 
verhoogd risico voor obesitas. 
 



 
 Het gezondheidsprobleem rond overgewicht  
 bij kinderen en adolescenten 63 

De postnatale periode 
De tweede kritische periode om overgewicht te ontwikkelen 
betreft de postnatale periode en heeft te maken met de 
voeding in deze periode. Enkele recente onderzoeken hebben 
consistent aangetoond dat borstvoeding een beschermend 
effect heeft op de ontwikkeling van overgewicht bij kinderen. 
Ook de lengte van de periode waarin borstvoeding wordt 
gegeven blijkt samen te hangen met de kans op het ontstaan 
van overgewicht, waarbij een langere periode een gunstiger 
effect heeft (Hediger, 2001; Von Kries, 1999; Gillman, 2001).  
De mechanismen waardoor borstvoeding zou beschermen 
tegen overgewicht of obesitas zijn nog onbekend. Er wordt 
gesuggereerd, dat kinderen die borstvoeding krijgen zelf beter 
de hoeveelheid melk die ze willen consumeren kunnen bepalen 
dan kinderen die flesvoeding krijgen. Bij flesvoeding is het 
degene die de voeding geeft die de hoeveelheid bepaalt 
(Gillman, 2001). Een tweede verklaring is dat de endocriene 
respons van het lichaam op borstvoeding en flesvoeding 
verschilt, wat leidt tot verschillen in opbouw van vetweefsel. 
Een derde mogelijke verklaring is dat de voedselvoorkeur van 
het kind wordt beïnvloed door het wel of niet geven van 
borstvoeding. Zo werd gevonden dat kinderen die borst-
voeding hadden gehad, zich gemakkelijker aanpasten aan de 
introductie van nieuw voedsel dan kinderen die flesvoeding 
hadden gehad (Sullivan, 1994). Mogelijk omdat de smaak van 
borstvoeding meer gevarieerd is (Mennella, 1991).  
 
Toekomstig onderzoek moet meer duidelijkheid brengen in 
deze mechanismen die de relatie tussen obesitas en borst-
voeding kunnen verklaren.  
 
Tijdens de schoolperiode  
Goede of slechte eet- en drinkgewoonten ontstaan al tijdens 
de peuterperiode. In deze periode blijkt het kind zelf de 
energie-inname te corrigeren. Vanaf drie-vier jaar treedt deze 
correctie echter steeds minder op en worden andere invloeden 
zoals omgevingsfactoren steeds belangrijker. Tussen de drie en 
zeven jaar treedt er een periode van snelle groei in lichaamsvet 
op bij kinderen waarbij zowel het aantal vetcellen als de 
grootte ervan toeneemt. Er treedt in deze periode een keer-
punt op (tussen de drie en zeven jaar), waarop de BMI-curve 
van een individueel kind omslaat van dalend naar stijgend: de 
zogenoemde 'adiposty rebound’. Een vroege adiposity rebound 
blijkt een onafhankelijke risicofactor voor obesitas op volwas-
sen leeftijd te zijn (Rolland-Cachera, 1984).  
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Adolescentie 
De voorspellende waarde van overgewicht op jeugdige leeftijd 
voor overgewicht op de volwassen leeftijd van vijfendertig jaar 
blijkt toe te nemen met de leeftijd. Overgewicht op achttien-
jarige leeftijd is een zeer nauwkeurige voorspeller, overgewicht 
op dertienjarige leeftijd is nog steeds een goede voorspeller 
(Guo, 1994). Een vroege puberteit leidt tot een grotere kans 
op obesitas (Lenthe van, 1996). 
 
 
2.4 Behandeling 

Obesitas wordt in de huidige maatschappij nog vaak uit-
sluitend gezien als een esthetisch probleem, terwijl het ook een 
ernstig medisch probleem is gezien het verhoogde risico op 
mortaliteit, morbiditeit en psychosociale problematiek 
(Casteels, 2001).  
 
Het doel van de behandeling van obesitas bij kinderen is 
preventie van morbiditeit (met name type 2 diabetes) en 
obesitas op volwassen leeftijd. In het algemeen blijkt behan-
deling van obesitas voor zowel behandelaar als patiënt erg 
intensief en op de lange termijn weinig effectief. Voor 
kinderen is deze minder problematisch dan bij volwassenen, 
aangezien stabilisatie van het gewicht bij hen al zorgt voor een 
gewichtsreductie omdat ze nog groeien.  
 
De behandeling van obesitas richt zich vaak op drie gebieden: 
het stimuleren van gezonde voeding en lichamelijke activiteit 
en het reduceren van inactiviteit. Medicamenteuze behandeling 
is nog onvoldoende onderzocht. Er zijn nog geen geneesmid-
delen voor de behandeling van obesitas bij kinderen gere-
gistreerd. Op het moment lopen er verschillende gecontro-
leerde trials om geneesmiddelen, zoals orlistat en sibutramine 
te evalueren. De risico's en voordelen van deze geneesmid-
delen kunnen voor kinderen en adolescenten verschillen van 
de voordelen en risico's voor volwassenen.  
 
Gedragstherapeutische behandeltechnieken 
Om goede voedingsgewoontes aan te leren is gedragsverande-
ring nodig. Deze gedragsverandering heeft de meeste kans van 
slagen wanneer de aanpak verloopt volgens de principes 
(leerwetten) omtrent het aan- en afleren van gedrag (Braet, 
2001). 
Een eerste leerwet is dat het moeilijk is nieuw eetgedrag aan te 
leren wanneer men een sterk hongergevoel heeft. Vanuit de 
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gedragstherapie wordt daarom aanbevolen dat interventies, 
gericht op het reduceren van gewicht, de voedselinname niet te 
veel moeten beperken.  
 
Daarnaast is aangetoond dat slechte gewoontes pas kunnen 
worden afgeleerd, wanneer dat gedrag voor de patiënt meer 
na- dan voordelen oplevert. Eten heeft echter op zichzelf een 
onmiddellijke bekrachtigende waarde door de positieve effec-
ten van de smaak, het gevoel van verzadiging, de gezelligheid, 
enzovoort. Bovendien kunnen ongewenste gevoelens van 
spanning door eten gereduceerd worden. De eventuele nega-
tieve gevolgen, zoals de toename in gewicht, worden vaak pas 
op de langere termijn ondervonden en hebben daardoor 
minder invloed op het eetgedrag op korte termijn. Slechte 
eetgewoonten zijn daarom vaak erg hardnekkig. 
 
Een derde leerwet is dat eetgedrag en het gevoel van honger 
stimulusgebonden zijn. Bepaalde situaties, plaatsen en voor-
werpen die vaak samengaan met eten zullen op den duur 
automatisch worden geassocieerd met eten en kunnen 
speekselsecretie en maagcontracties oproepen die als honger 
geïnterpreteerd worden. Het is daarom belangrijk kinderen 
duidelijk aan te geven op welke plaatsen en tijdstippen ze wel 
en niet mogen eten.  
 
Gedragstherapeutische behandeling richt zich meestal op zelf-
controleprocedures (Braet, 2001). Het is de bedoeling dat de 
patiënt zijn eetgedrag zelf in kaart brengt (zelfregistratie), dat 
hij vervolgens zelf een planning maakt voor een nieuw eetpa-
troon (zelfregulatie) en dan voor zichzelf beloningen bedenkt 
wanneer hij aan het nieuwe eetpatroon voldoet (positieve 
zelfbekrachtiging). Een belangrijk hulpmiddel hierbij is het 
bijhouden van een dagboek, waarin precies wordt genoteerd 
hoeveel een kind op een dag eet of drinkt en in welke situaties 
er met name sprake is van slechte eetgewoontes. Daarnaast 
kan op dezelfde wijze een bewegingsdagboek worden bijge-
houden.  
Bij de behandeling van obese kinderen kunnen de ouders en 
het gezin een belangrijke ondersteunende rol spelen door dat 
wat in de therapie aan bod is gekomen thuis voort te zetten of 
door duidelijke en haalbare regels te stellen, consequent te 
reageren en goede feedback aan hun kind te geven (Braet, 
2001). 
 
In verschillende onderzoeken is aangetoond dat gedrags-
therapeutische technieken een noodzakelijke component zijn 
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in de behandeling van obese kinderen (Jelalian, 1999). Om 
gedragsverandering op de lange termijn te garanderen, zijn 
controlesessies na de behandeling onontbeerlijk (Wilson, 
1994). Bij de behandeling van een obees kind moet ook 
aandacht worden besteed aan ervaren pesterijen en schuld- en 
schaamtegevoelens, die vaak gepaard gaan met obesitas. Obese 
kinderen zullen zelden magere kinderen worden en zullen hun 
hele leven rekening moeten houden met hun aanleg (Braet, 
2001). 
 
Bij de behandeling van overgewicht kunnen drie categorieën 
worden onderscheiden:  
1. de klinische behandeling van kinderen met extreem over-

gewicht; 
2.  ambulante behandeling van kinderen met matig over-

gewicht;  
3. preventie van overgewicht op populatieniveau en met name 

bij risicogroepen.  
 
Klinische behandeling van kinderen met obesitas op Heideheuvel 
Een paar jaar geleden is in Nederland in Hilversum een spe-
ciale klinische behandeling gestart voor kinderen met een 
ernstige vorm van obesitas. Het gaat daarbij om kinderen met 
primaire obesitas met een BMI-equivalent aan een waarde 
> 35 kg/m2 bij volwassenen en kinderen met een BMI-
equivalent aan een waarde > 30 kg/m2 bij volwassenen met 
aan obesitas gerelateerde co-morbiditeit, waarbij ambulante 
interventies hebben gefaald of a-priori al niet haalbaar bleken. 
Voor kinderen met zuurstofdalingen tijdens hun slaap, veroor-
zaakt door obesitas, geldt een klinische behandelindicatie voor 
hun overgewicht ongeacht de mate ervan. Kinderen kunnen 
naar deze Heideheuvel-kliniek worden verwezen vanuit de 
tweede en derde lijn.  
 
De klinische behandeling in deze kliniek berust op drie peilers 
binnen een multidisciplinaire aanpak: voeding, bewegen en 
gedragsverandering van kind en ouders door intensieve bege-
leiding. Om gedragsverandering te bereiken, wordt gebruik 
gemaakt van eerder beschreven gedragstherapeutische tech-
nieken. Het primaire doel van de behandeling is de regulering 
van het lichaamsgewicht, waarbij de groei en ontwikkeling niet 
verstoord mogen worden, de vetvrije massa niet mag vermin-
deren en (bijvoorbeeld endocriene) stoornissen, veroorzaakt 
door het afvallen zelf, voorkomen moeten worden.  
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Het aantal aanmeldingen van kinderen die voor een behan-
deling op Heideheuvel in aanmerking komt, is het afgelopen 
jaar enorm gestegen: in 2001 waren er negenendertig aan-
meldingen, in juni 2002 waren dit er al negenenveertig.  
 
Ambulante behandeling 
In Nederland loopt op het moment een aantal projecten dat 
ambulante programma's gericht op kinderen met matig over-
gewicht in de leeftijd van acht tot zestien jaar willen gaan 
evalueren. Voorbeelden van dergelijke projecten zijn de ‘Dikke 
vrienden club’ in Rotterdam, een project aan de Universiteit 
van Maastricht en een project uitgevoerd in het Catharina 
ziekenhuis te Eindhoven. Deze programma’s richten zich 
allemaal op cognitieve gedragstherapie en proberen in acht tot 
zestien sessies het eet- en beweeggedrag en disfunctionele 
gedachten van kinderen met matig overgewicht te veranderen.  
 
Aangezien de programma’s nog lopen, kunnen er geen uit-
spraken worden gedaan over de resultaten. Er kan echter wel 
op grond van eerste bevindingen geconcludeerd worden, dat 
het erg belangrijk is om ouders bij de behandeling te betrekken 
en dat dergelijke programma’s niet werken voor kinderen met 
ernstig overgewicht. 
  
Preventie 
Vanwege de toenemende prevalentie, het verhoogde risico op 
mortaliteit en morbiditeit op zowel jeugdige als volwassen 
leeftijd en de afwezigheid van een effectieve therapie, is 
preventie van overgewicht bij kinderen van groot belang. 
Overgewicht of obesitas op kinderleeftijd is één van de belang-
rijkste risicofactoren voor het ontwikkelen van ernstige 
obesitas op volwassen leeftijd (Dietz, 1993). Naast het door-
zetten van overgewicht op kinderleeftijd naar volwassen leef-
tijd wordt gesuggereerd dat ook leefstijlgewoontes zoals 
eetgewoontes en lichamelijke activiteit doorzetten vanaf 
jeugdige naar volwassen leeftijd (Kemper, 1997; Raitaikari, 
1994). Dit wijst nog eens extra op het belang van preventie op 
jeugdige leeftijd.  
 
Ondanks de attractiviteit van preventiestrategieën bij kinderen, 
is een zorgvuldige benadering essentieel vanwege de mogelijk-
heid van nadelige consequenties, zoals verstoring van het 
normale groeipatroon en een verstoord beeld van het eigen 
lichaam, resulterend in overdreven lijnen en anorexia tijdens 
de adolescentie (Nicklas, 1992).  
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Preventie kan op verschillende momenten plaatsvinden. 
Primaire preventie is gericht op het niet ontstaan van overge-
wicht, secundaire preventie op vroegtijdige signalering van 
overgewicht en tertiaire preventie op de behandeling van over-
gewicht en het voorkomen van complicaties. Onlangs is door 
de US Institute of Medicine voorgesteld de volgende drie 
categorieën te onderscheiden:  
1. geïndiceerde preventie gericht op individuen met over-

gewicht welke een hoog risico lopen op het ontwikkelen 
van obesitas;  

2.  selectieve preventie gericht op subgroepen welke een ver-
hoogd risico hebben op de ontwikkeling van obesitas;  

3.  algemene populatiegerichte preventie (Gill, 1997).  
 
Ad. 1: Geïndiceerde preventie betreft individuen die al over-
gewicht hebben of sterke biologische markers hebben die 
geassocieerd zijn met buitensporige vetopslag, maar bij wie 
nog geen sprake is van obesitas. Deze individuen lopen een 
groot risico om obesitas en de daarmee samenhangende 
complicaties te ontwikkelen wanneer er geen interventie 
plaatsvindt. Door regelmatige controle van het gewicht kunnen 
deze patiënten die vaak gekenmerkt worden door een sterke 
gewichtstoename in een korte tijd worden geïdentificeerd. 
Geïndiceerde preventieprogramma's geven voorlichting en 
ondersteuning aan een individu op een één-op-één basis of aan 
een speciale kleine groep. Het doel is om verdere gewichts-
toename te voorkomen en het aantal mensen dat aan obesitas 
gerelateerde co-morbiditeit ontwikkelt, te reduceren. 
Bovendien is het doel van geïndiceerde preventie om te 
voorkomen dat kinderen met overgewicht volwassenen met 
obesitas worden. 
 
Ad. 2: Selectieve preventie richt zich op subgroepen binnen 
een populatie die een verhoogd risico hebben om obesitas te 
ontwikkelen. Het gaat daarbij om subpopulaties die een 
bepaalde biologische, psychologische of socio-culturele factor 
gemeen hebben welke met obesitas samenhangt, zoals een lage 
SES en een bepaalde etniciteit. Selectieve preventieprogram-
ma's richten zich op groepen en kunnen plaatsvinden op 
bijvoorbeeld scholen, kinderdagverblijven of in huisarts-
praktijken. Ze hebben als doel de kennis en vaardigheden van 
groepen mensen te verbeteren om effectiever obesitas te 
voorkomen. 
 
Ad. 3: Algemene populatiegerichte preventieprogramma's 
richten zich op de totale populatie of maatschappij, ongeacht 
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de kans op de ontwikkeling van obesitas. Een dergelijke popu-
latiegerichte benadering ter voorkoming van leefstijl gerelateer-
de aandoeningen is niet altijd passend en wordt bekritiseerd, 
omdat mogelijke veranderingen niet alleen de personen met 
een hoog risico treffen. Echter, aangezien de prevalenties van 
overgewicht en obesitas zo hoog zijn en een groot gedeelte 
van de populatie een hoog risico loopt op de ontwikkeling 
ervan, lijkt een populatiegerichte benadering de meest kostef-
fectieve manier voor preventie. Populatiegerichte preventie 
heeft als doel de mate van overgewicht te reduceren evenals de 
incidentie, zodat uiteindelijk de prevalentie van obesitas en 
overgewicht afneemt en ook de daarmee gepaard gaande 
morbiditeit.  
 
Principes voor preventie 
Uit het besef dat de huidige obesitasepidemie vooral het ge-
volg is van maatschappelijke veranderingen en uit ervaring met 
wat wel en wat niet werkt bij preventieve interventies zijn de 
volgende uitgangspunten geformuleerd (Kumanyika, 2002): 
- Men moet gelijktijdig aandacht besteden aan beide kanten 

van de energiebalans: stimuleren van energieverbruik 
(bewegen) en beperking van energie-inname (voeding). 

- Men moet zich zowel richten op verandering van de om-
geving als op verandering van gedrag op individueel 
niveau. 

- Men moet zich richten op directe oorzaken van over-
gewicht (eten, bewegen), maar ook op indirecte oorzaken 
(bijvoorbeeld opening van fast-food restaurant bij school, 
aanschaf van auto). 

- Men moet op verschillende niveaus interveniëren: lande-
lijk, regionaal, op wijkniveau en individueel. 

- Men moet zich richten op beleid en op interventiepro-
gramma’s. 

- Men moet proberen om verbanden te leggen tussen 
sectoren in de samenleving die ogenschijnlijk niets met 
elkaar te maken hebben, bijvoorbeeld veiligheid op straat 
(politie), aanleg van veilige fietspaden (gemeentewerken) 
en bevorderen van activiteit bij kinderen zoals, buiten 
spelen (GGD, scholen). 

Door een werkgroep van de International Obesity Task Force 
(www.iotf.org) zijn de volgende principes geformuleerd voor 
effectieve preventieprogramma’s (Kumanyika, 2002): 
1. Gezondheidsvoorlichting alléén is niet genoeg. Voor-

lichting moet worden ondersteund door verandering van 
de omgevingsfactoren waardoor het gewenste gedrag 
wordt bevorderd en ondersteund. 
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2. Lichamelijke activiteit moet zoveel mogelijk worden 
geïntegreerd in het dagelijks leven (niet alléén in de vrije 
tijd, maar ook bij wijze van transport en bevorderen van 
bewegen op het werk en op school). 

3. Interventieprogramma’s dienen op lange termijn te 
worden gecontinueerd en ondersteund. 

4. Activiteiten dienen te worden gesteund door het beleid. 
Samenwerking van verschillende sectoren in de samen-
leving is essentieel (bijvoorbeeld er moet worden samen-
gewerkt tussen beleidsmakers, het bedrijfsleven, voorlich-
tingsinstanties, enz.). 

5. Ook bij landelijke initiatieven moet lokaal gebruik worden 
gemaakt van mogelijkheden en behoeften. 

6. Programma’s dienen zich op alle lagen van de bevolking te 
richten, niet alleen op het al gemotiveerde en gezonde 
deel. 

7. Programma’s moeten beschikken over voldoende perso-
neel en middelen. 

8. Zoveel mogelijk moet men aansluiten bij andere of 
bestaande initiatieven (bijvoorbeeld andere activiteiten 
gericht op bevordering van gezond gedrag en/of preventie 
van chronische ziekten). 

9. Programma’s dienen zoveel mogelijk evidence based te 
zijn. 

Programma’s moeten adequaat worden geëvalueerd en gedocu-
menteerd, zodat anderen kennis kunnen nemen van de erva-
ringen en resultaten. Andere doelen zijn het reduceren van 
overgewicht gerelateerde co-morbiditeit, het verbeteren van 
het voedingspatroon, het stimuleren van bewegen en het redu-
ceren van inactiviteit.  
 
Preventie van overgewicht richt zich met name op de volgende 
drie factoren:  
1. het stimuleren van gezonde voeding;  
2. voldoende lichaamsbeweging;  
3. reduceren van inactiviteit. 
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3 Stimuleren van gezond gedrag 

3.1 Voeding 

Wanneer de preventie van overgewicht zich richt op het 
veranderen van het voedingspatroon moet rekening worden 
gehouden met het feit dat voor de ontwikkeling en groei van 
een kind voldoende voedingsstoffen en energie nodig zijn. 
Meestal wordt maar een beperkte afname in energie-inname 
aangeraden en wordt aanbevolen minder energierijk voedsel te 
eten en meer fruit en groente, zodat de energiedichtheid 
afneemt zonder dieetbeperking.  
 
Een andere manier om de energie-inname te beperken is de 
inname van calorierijk voedsel te beperken. Vooral afhaal- en 
kant-en-klare maaltijden, welke vaak een hoog vetgehalte 
hebben en erg energierijk zijn, dragen bij aan de energie-
inname van kinderen en adolescenten in de westerse landen 
(McKenzie, 1982). Het beperken hiervan is een belangrijk doel 
van preventie. Daarnaast zouden kinderen minder snacks 
moeten eten met een hoog vetgehalte en vaker ongesuikerde 
dranken of water moeten drinken in plaats van vruchtensap en 
gesuikerde frisdranken (Ludwig, 2001). Aanpassingen in het 
assortiment van de school- en sportkantines zouden een 
belangrijke bijdrage kunnen leveren aan het stimuleren van 
gezondere eetgewoontes.  
 
Bij preventie door het stimuleren van gezond voedsel moet 
rekening worden gehouden met het feit dat ouders zich sterk 
laten leiden door bepaalde omgevingsfactoren. Eetgewoonten 
binnen een gezin zijn afhankelijk van SES en culturele waarden 
en normen. Zo prefereert men in mediterrane landen een 
mollig kind nog altijd boven een mager kind, aangezien men 
overgewicht ziet als een uitdrukking van gezond zijn en 
welvaart (Braet, 2001).  
 
Het gezin kan bij preventie van obesitas een grote rol spelen. 
Zo blijken kinderen die in familieverband eten, meer fruit en 
groenten te eten en minder frisdrank te drinken, zowel thuis 
als buitenshuis, dan kinderen die dat niet doen (Gillman, 
2000). Verder wordt verondersteld dat kinderen de eetgewoon-
tes van hun ouders en oudere broers en zussen overnemen 
(observationeel leren). Dit geldt voor zowel de grootte van de 
porties, maar ook voor eetgewoonten zoals het nemen van 
tussendoortjes in de vorm van snacks of fruit (Braet, 2001). 
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De vetconsumptie van kinderen is gerelateerd aan die van de 
ouders en ook aan overgewicht van de ouders (Fisher, 1995). 
Daarnaast wordt gesuggereerd dat de smaak- en voedselvoor-
keuren van kinderen zijn gebaseerd op herkenbaarheid. Naar-
mate een kind meer vertrouwd is met een bepaald soort 
voedsel, is de kans groter dat het dit ook spontaan gaat eten. 
Wanneer er vaker fruit en groente wordt gegeten in het gezin 
is de kans groter dat kinderen hier van gaan houden (Braet, 
2001).  
 
Kinderen moeten zelfregulerend eetgedrag aanleren. Controle-
rend gedrag van ouders op de hoeveelheid voedsel die hun 
kinderen eten door middel van het opleggen van beperkingen 
heeft als gevolg, dat kinderen te weinig leren luisteren naar hun 
eigen lichaam en verzadigingsgevoel en stimuleert daardoor de 
ontwikkeling van overgewicht bij het kind.  
 
Determinanten van voedingsgedrag 
Informatie over determinanten van voedingsgedrag in de 
algemene bevolking en bij specifieke doelgroepen op basis van 
in Nederland uitgevoerd onderzoek is zeldzaam. Het beperkt 
zich tot een selecte groep determinanten, zoals de invloed van 
de sociale omgeving, de mate waarin een persoon zich in staat 
acht zijn gedrag te veranderen en hoe men de voor- en nadelen 
van hun gedrag inschat (Jansen, 2002). Hierdoor is het niet 
mogelijk inzicht te krijgen in de (kwantitatieve) bijdrage van 
determinanten die uit theorieën over gedrags(verandering) naar 
voren komen. Determinanten van gedrag blijken aanzienlijk te 
verschillen per doelgroep en soort gedrag. De juiste operatio-
nalisering van determinanten van gedrag voor specifieke 
groepen zoals bijvoorbeeld migranten en personen uit de lage 
SES is daarom van cruciaal belang.  
 
Er is geen literatuur gevonden over determinanten van voe-
dingsgedrag bij Nederlandse jongeren en dus ook niet over 
dergelijke determinanten bij risicogroepen voor overgewicht 
onder jongeren. Buitenlands onderzoek naar determinanten 
van gedrag zijn vaak slecht toepasbaar op interventies onder 
specifieke groepen in Nederland vanwege verschillen in opera-
tionalisering van determinanten van gedrag.  
 
Individueel gedrag 
In de algemene populatie blijken 'het lijngedrag' en 'de percep-
tie van het eigen lichaamsgewicht' belangrijke determinanten te 
zijn voor het voedingsgedrag. Ook bewustwording van het 
eigen eetpatroon lijkt een belangrijke determinant. Uit onder-
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zoek blijkt namelijk dat vetinneming vaak wordt onderschat, 
terwijl de fruit en groente-inname wordt overschat (Lechner, 
1997; Brug, 1998). 
 
Omgevingsfactoren 
Gebaseerd op de argumentatie van Egger en Swinburn (1997), 
waarin zij duidelijk maken dat de invloeden vanuit de fysieke 
omgeving, evenals economische en sociaal-culturele factoren 
een grote invloed hebben op het voedingsgedrag, wordt in 
tabel 3.1 een overzicht gepresenteerd van gedragsdetermi-
nanten van voedingsgedrag op populatieniveau. De invloeden 
op macroniveau bepalen mede de prevalentie van overgewicht 
of obesitas in de bevolking en de invloeden op microniveau 
bepalen mede, welke individuen in de bevolking wel of niet 
overgewicht zullen ontwikkelen. 
 
Tabel 3.1 Gedragsdeterminanten/barrières ten aanzien 

van voedingsgedrag op populatieniveau; macro: 
op nationaal niveau; micro: op regionaal/lokaal 
niveau, huishouden 

Fysieke omgeving Economische 
omgeving 

Socio-culturele 
omgeving 

Voeding Macro: 

Wetten en regels 

Levensmiddelen-
technologie 

Beschikbaarheid 
producten met laag 
vetgehalte 

Beleid voedings- 
middelenindustrie 

Voeding Macro: 

Prijsbeleid 

Kosten 
voedselproductie 

Kosten marketing 

Prijzen 
voedingsmiddelen 

Voeding Macro: 

Traditionele keuken 

Multiculturele 
invloeden 

Koopkracht 

Status 
voedingsmiddelen 

Voeding Micro 

Voedsel in 
huishouden 

Aanbod school/-
bedrijfskantines 

Aanbod winkels 

Afstand tot fast food 

Voeding Micro: 

Gezinsinkomen 

Gezinsuitgavenpatroon 

Subsidies kantines 

Zelfvoorziening 
voedsel 

Voeding Micro: 

Eetgewoonten gezin 

Bron: Wiegersma W, Stasse-Wolthuis M., 2000.  
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Op macroniveau mag ook niet de invloed van marketing 
worden vergeten. Steeds vaker wordt gebruik gemaakt van 
allerlei verborgen marketingtechnieken die kinderen en hun 
ouders op allerlei manieren verleiden tot ongezond gedrag. 
 
Interventies 
Haddock (1994) beschrijft vier componenten waaraan een 
effectief preventieprogramma, gericht op voeding, zou moeten 
voldoen. Ten eerste moet het dieet zo gestructureerd zijn dat 
kinderen het gemakkelijk kunnen begrijpen. Het zogenoemde 
stoplichtdieet is hiervan een voorbeeld. In dit dieet worden 
voedingsproducten ingedeeld in drie categorieën: rood (mag 
slechts bij uitzondering worden geconsumeerd), oranje 
(middenweg), groen (mag vrijwel onbeperkt worden gegeten). 
Wanneer iets wordt gegeten uit de categorie 'bij uitzondering' 
moet dit gecompenseerd worden met producten uit de catego-
rie 'middenweg' (oranje) en ' bij voorkeur' (groen). Dit principe 
is door van Winckel (2001) toegepast op de voedingsdriehoek. 
Hierin worden zeven voedingscategorieën onderscheiden. In 
elke categorie wordt aangegeven wat groene, oranje en rode 
producten zijn en hoeveel er gegeten mag worden. Een derge-
lijke benadering kan een kapstok zijn om preventie van over-
gewicht aan op te hangen. 
 
De andere componenten die Haddock beschrijft zijn het 
afstemmen van de calorie-inname op de leeftijd en de stof-
wisseling van het kind, het richten van de aandacht op vetin-
name en niet op totale calorie-inname en tenslotte dat een 
programma onder supervisie van een expert, bijvoorbeeld een 
hiervoor getrainde diëtiste of verpleegkundige moet worden 
uitgevoerd. 
 
Kenmerken van effectieve voedingsinterventies (factsheet 
NIGZ, 2002): 
Ze zijn expliciet gericht op het bevorderen van gedragsverandering 
- Het is belangrijk om een model voor gedragsverandering 

als uitgangspunt te gebruiken. 
- Interpersoonlijke voorlichting en persoonlijk advies zijn 

effectief om gedragsverandering te bereiken. 
- Sociale steun is van groot belang (bijvoorbeeld van het 

gezin). 
- Het bevorderen van zelfcontrole is effectief 

(empowerment-benadering). 
Ze bevatten motiverende communicatie- en voorlichtingsstrategieën 
- Interventies dienen zo goed mogelijk aan te sluiten bij 

persoonlijke factoren en rekening te houden met 
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denkbeelden, ervaringen en stadia van gedragsverandering. 
Bijvoorbeeld een gezin of kind dat niet weet dat het te 
weinig groente eet of niet weet dat pizza's met groenten 
niet gezond zijn, moeten een andere benadering of 
interventie krijgen dan zij die dat wel weten. 

- Het werkt goed als interventies kinderen in staat stellen 
om veranderingen in hun voedingsgedrag te evalueren 
(bijhouden van dagboekjes). 

- Actieve participatie van de doelgroep werkt bevorderend; 
eigen doelen stellen, monitoren van vooruitgang en 
positieve bekrachtiging wanneer een doel is bereikt. 

- Massamediale campagnes zijn veelal gericht op agenda-
setting, bewustwording en kennisvermeerdering en niet 
zozeer direct op gedragsverandering. Ze kunnen echter 
wel effect hebben op het gedrag als de boodschap speci-
fiek is en gericht op een specifieke doelgroep. Het blijkt 
dat het effectiever is informatie te geven over een speci-
fiek onderwerp dan algemene informatie. Bovendien is 
informatie over voeding die men moet vermijden effec-
tiever dan over voeding waarvan de consumptie juist 
gestimuleerd moet worden. 

Ze betrekken de gemeenschap/doelgroep en haar leden 
- De effecten op de langere termijn worden verhoogd door 

actieve participatie en empowerment van leiders binnen de 
gemeenschap en personen die een voorbeeldfunctie 
hebben. Zo blijkt dat sommige ouders denken dat het eten 
van Liga heel erg gezond is, omdat ze op de reclame een 
sportieve Robert ten Brink zien hardlopen in het park en 
hem een Liga zien eten wanneer hij even pauzeert 
(Volkskrant Magazine, 2002). 

Ze proberen een gezondheidsbevorderende omgeving te creëren 
- Interventies in winkels of eetgelegenheden ('point-of-

choice' interventies) kunnen effectief zijn in de aankoop-
intenties of het –gedrag. Hierbij kan gedacht worden aan 
het labelen van gezonde producten en het niet meer op 
ooghoogte van kinderen plaatsen van vetrijke snacks en 
snoep in supermarkten. Ook kan bijvoorbeeld bij de 
McDonalds meer reclame worden gemaakt voor gezon-
dere producten zoals salades en fruit, bijvoorbeeld door 
juist bij deze producten Disney-figuurtjes cadeau te doen. 

- Interventies in de voedingsomgeving op school blijken 
effectief. Kinderen moeten de mogelijkheid hebben om 
gezonde voedingskeuzen te maken: het aanbod aan 
voedsel is hierin bepalend. Zo zou bijvoorbeeld het 
aanbod in de schoolkantines en snoep- en drinkautomaten 
kunnen worden aangepast. 
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Computergestuurde interventies lijken een veelbelovende 
methode voor het uitvoeren van voedingsinterventies. Derge-
lijke interventies kunnen deelnemers op individueel niveau op 
een interactieve manier advies geven over hun eetpatroon. Er 
is nog weinig ervaring met dergelijke interventies en zeker nog 
niet binnen de doelgroep van jeugdigen. In een onderzoeks-
populatie van volwassenen werden echter positieve effecten 
gevonden voor de consumptie, attitude en/of intentie met 
betrekking tot vet, groente en fruit (Brug, 1996). In een ander 
onderzoek naar een dergelijke interventie werd geconcludeerd 
dat deze met name lager opgeleiden aansprak (Brug, 2000).  
 
 
3.2 Lichaamsbeweging 

Kinderen moeten gestimuleerd worden om zoveel mogelijk 
actief te zijn, alhoewel het empirisch bewijs voor de relatie 
tussen lichamelijke activiteit en overgewicht niet consistent is. 
Het is echter wel duidelijk dat actieve kinderen betere cardio-
vasculaire risicoprofielen hebben dan niet actieve kinderen 
(Riddoch, 1991; Harsha, 1995). Lichamelijke activiteit speelt 
een essentiële rol in de preventie en behandeling van obesitas 
door de metabole effecten. 
 
Determinanten van lichamelijke activiteit 
Binnen determinanten van lichamelijke activiteit kan onder-
scheid worden gemaakt tussen determinanten op individueel 
niveau en op het niveau van de sociale en fysieke omgeving. 
Wat demografische factoren betreft, blijken jeugdigen met een 
lage SES minder actief te zijn dan jongeren met een hoge SES 
en dit geldt in het bijzonder voor allochtonen (Reijneveld, 
1998). In Nederland zijn verder nog weinig studies uitgevoerd 
naar determinanten van lichamelijke activiteit bij jongeren.  
 
Individueel gedrag 
Bij onderzoek naar determinanten van lichamelijke (in)acti-
viteit wordt vaak uitgegaan van sociaalcognitieve modellen. 
Studies waarin een dergelijk model werd gebruikt, uitgevoerd 
bij adolescenten of kinderen, vonden dat sociale normen en 
opvattingen over lichamelijke activiteit en competentiever-
wachting (lage verwachting in hun mogelijkheden om hun 
eigen lichamelijke activiteit te veranderen) geassocieerd of 
voorspellend zijn voor lichamelijke activiteit (Kohl, 1998; 
Sallis, 2000). Onlangs is dit resultaat bevestigd in een onder-
zoek waarin werd gekeken of obese niet actieve kinderen 
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verschilden van niet obese actievere kinderen in deze varia-
belen (Trost, 2001).  
Volgens de sociaalcognitieve theorieën wordt de competentie-
verwachting ontleend aan vier factoren: eerdere prestaties, 
aanwezigheid van goede voorbeelden in de directe omgeving, 
verbale overtuiging (het stimuleren door anderen) en de fysie-
ke mogelijkheden die men heeft of denkt te hebben. Om de 
competentieverwachting bij jongeren te vergroten is het dus 
van belang dat preventieprogramma’s zich richten op:  
1. activiteiten waarin kinderen plezier hebben en die ze 

succesvol kunnen volbrengen (bijvoorbeeld wandelen);  
2. het creëren van mogelijkheden waarin invloedrijke perso-

nen in de omgeving van obese jongeren zoals ouders en 
‘peers’ het goede voorbeeld geven;  

3. het verbaal stimuleren van obese jongeren om fysiek actief 
te zijn; 

4. het wegnemen van bezorgdheden om aan lichamelijke 
activiteit deel te nemen door competitie- of classificatie-
gevoel uit te schakelen.  

 
Omgevingsfactoren 
Sociale omgeving 
Het gezin kan een belangrijke invloed uitoefenen op de mate 
van lichamelijke activiteit van kinderen. Als kinderen ouder 
worden neemt deze invloed af ten voordele van de invloed van 
leeftijdsgenoten. Ouders spelen een cruciale rol in het aanleren 
van de gewoonte om regelmatig te bewegen (Braet, 2001; 
Kimiecik, 1998). Dit kan plaatsvinden door het 'modelling' 
principe: kinderen volgen het voorbeeld van hun ouders, dus 
zullen fysiek actief zijn als hun ouders dat ook zijn en zullen 
vaak sedentaire activiteit vertonen (bijvoorbeeld tv kijken) als 
hun ouders dat ook doen. Deze ouder-kind relatie lijkt zelfs 
nog meer op te gaan voor inactiviteit dan activiteit (Fogelholm, 
1999). Wanneer ouders de inactiviteit van hun kinderen willen 
reduceren, zullen ze dus eerst aandacht moeten besteden aan 
hun eigen leefstijl. Een positieve houding van ouders ten 
opzichte van lichamelijke activiteit door het stimuleren van 
buiten spelen of lid worden van een sportclub kan ook al een 
bijdrage leveren aan het bevorderen van lichamelijke activiteit 
(Braet, 2001). 
 
Een andere belangrijke determinant voor lichamelijke activiteit 
bij kinderen is facilitering/instrumentele steun door ouders 
(contributie betalen, transport naar een sportclub of speel-
plaats). 
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Fysieke omgeving 
Bij kinderen die nog niet naar school gaan, is een sterke asso-
ciatie gevonden tussen lichamelijke activiteit en het in de 
buitenlucht zijn. Ook het aantal speelplaatsen in de buurt van 
hun huis en de hoeveelheid tijd die kinderen daar gebruik van 
maken blijkt met lichamelijke activiteit samen te hangen. Een 
bijkomend positief effect van buiten spelen is dat het goed is 
voor de sociale, emotionele, motorische en verstandelijke 
ontwikkeling van kinderen. Daarnaast bevordert het de leef-
baarheid in de buurt en kan het maatschappelijke verschillen 
tegengaan (Schouten, 1998; NUSO, 1998). 
 
Tabel 3.2 Gedragsdeterminanten/barrières ten aanzien 

van bewegen op populatieniveau; macro: op 
nationaal niveau; micro: op regionaal/lokaal 
niveau, huishouden 

Fysieke omgeving Economische 
omgeving 

Socio-culturele 
omgeving 

Bewegen Macro: 

Mechanisatie 

Fietspaden en 
trottoirs 

Aanwezigheid 
fitnessclubs/centra 

Vervoerssysteem  

Bewegen Macro: 

Kosten arbeid vs. 
automatisering 

Investering in 
recreatiefaciliteiten 

Kosten brandstof en 
auto's 

Kosten fiets- en 
wandelpaden  
 

Bewegen Macro: 

Attitudes t.a.v. 
recreatie/kennis 
t.a.v. voordelen van 
bewegen 

Nationale sporten 

Deelname vs. 
kijkgedrag 

Status actieve 
leefstijl 

Bewegen Micro 

Lokale recreatie-
faciliteiten 

Aantal auto's in 
huishouden  

Veiligheid op straat 

Regels voor TV en 
video kijken 

Bewegen Micro: 

Kosten sport en 
fitness 

Bezit fiets en 
sportgerei 

Subsidies lokale 
evenementen 

Kosten schoolsport 

Bewegen Micro: 

Activiteiten van 
'peer educators' 

Bron: Wiegersma W. en M. Stasse-Wolthuis, 2000. 
 
Interventies 
Het bevorderen van integratie van bewegen in het dagelijks 
leven lijkt een grotere rol te spelen bij het vergroten van het 
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dagelijkse energiegebruik dan het bevorderen van competitieve 
sport en structurele lichamelijke oefeningen (Epstein, 1985). 
De participatie in intensieve beweegactiviteiten die vaak in een 
gestructureerd programma op gezette tijden plaatsvinden, is 
vaak laag en de uitval is hoog. Matig intensieve activiteiten 
kunnen gemakkelijker in meerdere, kortere intervallen worden 
uitgevoerd en gemakkelijker worden geïntegreerd in het 
dagelijks leven. Belangrijke algemene activiteiten welke 
gestimuleerd zouden moeten worden zijn bijvoorbeeld het 
naar school lopen of fietsen in plaats van gebracht worden 
evenals het regelmatig gymmen op school. Bij het stimuleren 
van activiteit is het bevorderen van het plezier in bewegen een 
belangrijk aandachtspunt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Betere afstemming onderwijs en sport  
Sinds de oprichting van de stichting Jeugd in Beweging, gericht 
op het bevorderen van de gezondheid van de jeugd door sport 

De norm voor Gezond Bewegen voor jeugdigen is dagelijks 
een uur matig intensief lichamelijk actief zijn, waarbij acti-
viteiten tweemaal per week gericht zijn op het verbeteren of 
handhaven van lichaamlijke fitheid (kracht, lenigheid en 
coördinatie). 
Voorbeelden van matig intensieve lichamelijke activiteiten 
voor jeugdigen zijn: 
- wandelen, fietsen, traplopen; 
- zwemmen, hardlopen; 
- trap oplopen, rennen en allerlei spelsporten zoals 

basketbal, hockey, voetbal. 
Voorbeelden van lichamelijke activiteiten ter verhoging van 
de lichamelijke fitheid zijn: 
- roeien, wielrennen, lange afstand sporten 

(uithoudingsvermogen); 
- turnen, vechtsporten, technische nummers bij atletiek 

(spierkracht); 
- yoga, turnen, taekwondo (lenigheid); 
- alle teamsporten en spelen (coördinatie). 
De duur en intensiteit van lichamelijke activiteit zijn inwis-
selbaar. Dertig minuten wandelen kan vervangen worden 
door 15 minuten hardlopen en een keer per dag een uur 
fietsen kan vervangen worden door vier maal 15 minuten 
fietsen. 
Voor gezond bewegen is het belangrijk om niet alleen te 
gaan sporten, maar lichamelijke activiteit te integreren in het 
dagelijks leven. 
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en beweging, zijn verschillende projecten gestart met als 
belangrijk uitgangspunt het bevorderen van de samenwerking 
tussen organisaties uit de gezondheids-, sport- en onderwijs-
sector en lokaal beleid. Voorbeelden van dergelijke projecten 
op landelijk niveau zijn de 'Junior Hart Dag', 'Kies voor Hart 
en Sport', 'Fit & Fun', 'whoZnext' en 'De klas beweegt'. Ook 
op regionaal niveau zijn allerlei projecten ontwikkeld en geïm-
plementeerd. Over het algemeen worden deze projecten posi-
tief beoordeeld door de verschillende sectoren die in het 
project participeren en de deelnemende jeugd. Ze hebben een 
positief effect op de houding van jongeren ten aanzien van 
bewegen en sporten. Of jongeren daadwerkelijk meer bewegen 
onder invloed van een dergelijk project en een mogelijke 
gedragsverandering ook volhouden op de langere termijn is 
nog onduidelijk en bovendien moeilijk te meten. De verwach-
ting is dat meerdere projecten zowel landelijk als regionaal een 
cumulatief effect hebben ten aanzien van een verandering in 
het bewegingsgedrag. Omdat de gemeenten contacten hebben 
met alle lokale organisaties uit de gezondheids-, sport- en 
onderwijssector zijn zij de aangewezen instantie om in het 
kader van integraal jeugdbeleid bruggen te slaan tussen deze 
organisaties. Omdat dit in de praktijk niet altijd blijkt te 
lukken, zijn in een aantal gemeenten 'bewegingsconsulenten' 
aangesteld (Mol, 2001). Een bewegingsconsulent is iemand die 
opereert vanuit de gemeente en als taak heeft om het lokale 
sport- en beweegaanbod en het bewegingsonderwijs beter op 
elkaar af te stemmen en advies en voorlichting te geven aan 
sportverenigingen, buurthuizen en scholen. Wat verder tot het 
uitgebreide takenpakket van de bewegingsconsulent kan beho-
ren: verantwoordelijkheid voor het ontwikkelen van jeugd-
sportbeleid, ondersteuning van het vak lichamelijke oefening 
op basisscholen, de organisatie van buitenschoolse bewegings-
activiteiten, het stimuleren van inrichting en gebruik van de 
openbare ruimte voor sporten en bewegen en extra aandacht 
voor sportstimulering richting jongeren met sociale, fysieke en 
geestelijke beperkingen. Ondanks dit goede voorbeeld blijkt 
integraal jeugdbeleid in vooral kleinere gemeenten weinig 
aandacht te krijgen. Hierbij speelt waarschijnlijk mee dat zij 
vaak beheersmatige problemen hebben, waardoor er weinig 
tijd en ruimte overblijft voor het signaleren en benutten van 
nieuwe mogelijkheden. 
 
Speelplekken 
Ook interventies gericht op het verbeteren van de fysieke 
omgeving zijn van belang. Goede voorzieningen in de buurt 
die buiten spelen stimuleren, bevorderen lichamelijke activiteit. 
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Daarbij moet ook aandacht worden besteed aan belemme-
ringen zoals rijdende en geparkeerde auto's, sociale onveilig-
heid en hondenpoep. Daarnaast dient rekening te worden 
gehouden met de wensen van ouders, die vooral letten op de 
veiligheid van de omgeving en speeltoestellen, de mate van 
toezicht, maar ook op faciliteiten zoals toiletten en drinkwater 
(Sallis, 1998). Speeltoestellen moeten niet alleen veiligheid 
uitstralen, maar om hun attractiviteit niet te verliezen ook een 
uitdaging blijven voor kinderen. De buitenruimte voor spelen 
staat bij veel gemeentes vaak onder druk, omdat deze in tegen-
stelling tot parkeerplaatsen en bouwgrond geen geld oplevert. 
Bij nieuwbouw en stadsvernieuwingprojecten is al in een vroeg 
stadium aandacht nodig voor recreatieve (groen)voorzieningen 
en de mate waarin deze aanzetten tot spelen en bewegen. In 
het Handboek Speelruimtebeleid (NUSO/NJF, 1999) staan 
algemene en specifieke aandachtspunten beschreven voor de 
inrichting van de openbare ruimte. 
 
Project 
Onlangs is in Amsterdam met een project begonnen, waar-
binnen een interventie is gestart die zich zowel richt op een 
betere afstemming van onderwijs en sport als op een verbe-
tering van de speelomgeving. In dit project wordt gebruik 
gemaakt van een interventiemix en vindt een verregaande 
samenwerking plaats tussen de school, de sportaanbieders en 
de lokale overheid om het sport- en beweeggedrag van de 
jeugd optimaal te stimuleren. Het programma bestaat uit 
verschillende onderdelen. 
- Het bevorderen van de doorstroming van kinderen naar 

sportverenigingen door het aanbod beter op de doelgroep 
af te stemmen.  

- Implementatie van het programma ‘De klas beweegt’ op 
scholen. In dit programma wordt kinderen op spelende 
wijze door oefeningen geleerd beweging, houding en ont-
spanning te integreren in hun dagelijkse werksituatie op 
school.  

- Aandacht van school voor plezier in sport en bewegen. 
- Betrekken van de ouders middels nieuwsbrief, open gym-

lessen, voorlichting. 
- Vanuit het stadsdeel worden sport- en beweegactiviteiten 

in de wijk gestimuleerd en gecoördineerd. 
- Het stadsdeel draagt zorg voor het monitoren van een 

sportieve omgeving en het nemen van maatregelen om 
deze indien nodig te verbeteren. 

De eerste resultaten van dit project worden eind 2003 
verwacht. 
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Kenmerken van bewegingsinterventies  
(factsheet NIGZ, 2002)  
 
Op maat en persoonlijk 
- Bij het stimuleren van beweging is het van belang zich op 

activiteiten te richten waar kinderen plezier in hebben, in 
een omgeving waarin ze zich op hun gemak voelen. Met 
name bij het bevorderen van lichamelijke activiteit in de 
groep van inactieven is het belangrijk om nadruk te leggen 
op matig intensief bewegen. Bij het bevorderen van 
lichamelijke activiteit denken zij vaak aan intensieve en 
vermoeiende beweging waar je van gaat zweten en 
spierpijn van krijgt. Daarnaast moeten de korte termijn 
voordelen worden benadrukt. 

- Het bevorderen van dagelijkse activiteiten (fietsen, lopen) 
en speelgedrag is belangrijker dan het stimuleren van 
intensieve sportactiviteiten. Hierbij is de deelname meestal 
laag en is bovendien de uitval hoog. 

- Ook bij het stimuleren van bewegingsactiviteiten is, 
evenals bij het stimuleren van gezonde 
voedingsgewoontes, zelfmonitoring, gedragsverandering 
in kleine stappen, sociale steun en het zoeken van 
bekrachtiging van belang. 

Omgevingsinterventies 
- Omdat de omgeving de laatste jaren sterk is veranderd 

door o.a. autogebruik, automatisering en de toename van 
een inactieve vrijetijdsbesteding lijken 
omgevingsinterventies van groot belang. Een mogelijke 
omgevingsinterventie is het herinrichten van parken en 
pleinen waarbij voldoende aandacht wordt besteed aan het 
creëren van speelruimtes voor kinderen. 

Samenwerking 
- Het belang van een intersectorale samenwerking bij 

preventie van overgewicht wordt steeds duidelijker. Zo is 
er toenemende aandacht voor zogenoemde bewegings-
consulenten die samenwerking tussen met name de 
onderwijs- en sportsector moet bevorderen. 

Capaciteit en kennis 
- Implementatie van effectieve interventies lijkt te worden 

belemmerd door het gebrek aan kennis en capaciteit bij 
lokale en regionale organisaties. 

- Een intensivering van het vak lichamelijke opvoeding op 
school bij jongeren is een werkzame interventie. 
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3.3 Reduceren van inactiviteit  

De rol van inactiviteit of zittend gedrag bij de ontwikkeling 
van overgewicht bij kinderen heeft de laatste jaren steeds meer 
aandacht gekregen, vooral vanwege de enorme toename van 
inactieve vrijetijdsbesteding door de opkomst van computers 
en videospelletjes. Zoals eerder vermeld in paragraaf 2.3 hangt 
het aantal inactieve uren door televisiekijken samen met de 
kans op het ontwikkelen van overgewicht en is televisiekijken 
geassocieerd met een toename in de consumptie van 
energierijke snacks (Dietz, 1986; Gortmaker, 1990).  
 
Interventies 
In een studie van Epstein, et al. (1995) werd aangetoond dat 
afname in gewicht op korte termijn groter was bij kinderen die 
werden gestimuleerd om zittend gedrag te reduceren dan bij 
kinderen die werden gestimuleerd te bewegen. Het reduceren 
van lichamelijke inactiviteit resulteerde ook in een verbeterde 
handhaving van gewichtsverlies en een positievere houding ten 
overstaande van activiteit. In recente studies is gevonden dat 
interventies, gericht op het reduceren van televisie- en video 
kijken en computerspelletjes, effectief waren in het voorkomen 
van obesitas (Robinson, 1999; Faith, 2001). 
 
Interventies ter preventie van overgewicht en obesitas 
Uit een systematische review naar de effectiviteit van inter-
venties om obesitas bij kinderen te voorkomen, uitgevoerd 
binnen de Cochrane Collaboration blijkt, dat er nog maar 
weinig studies met kwalitatief goede data op dit gebied zijn 
verricht. De review concludeerde daarom ook dat het nog 
onmogelijk is om algemene conclusies te trekken over de 
meest effectieve preventieprogramma’s. Echter, er wordt 
gesuggereerd dat een combinatie van interventiestrategieën, 
welke zich in ieder geval ook richten op het terugbrengen van 
inactiviteit en zittend gedrag, het meest belovend lijkt 
(Campbell, 2001; Ebbeling, 2002). Ook het betrekken van 
ouders in de interventie is essentieel. 
 
In tabel 3.3 zijn de resultaten van een aantal studies naar 
effectieve preventieprogramma’s kort samengevat. 
De Kiel Obesity Prevention Study (KOPS), Planet Health en 
de studie van Robinson waarin het effect van vermindering 
van het televisiekijken op overgewicht is geëvalueerd, hebben 
geleid tot een afname of een geringere stijging van de preva-
lentie van obesitas. De andere studies hebben wel effecten 
gevonden op gedrag maar niet op het overgewicht. De meeste 
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programma’s zijn nog in een beginstadium en worden in het 
merendeel in de toekomst nog verder gevolgd. Uit de beschrij-
vingen van de programma’s en de mate van succes valt niet 
direct een goed recept te halen voor een optimale interventie-
strategie. De succesvolle KOPS en Planet Health richten zich 
op meerdere gedragsfactoren tegelijk en betrekken zowel 
verandering van omgevingsfactoren als voorlichting in hun 
aanpak. Bij Planet Health leek het succes bij meisjes alleen toe 
te schrijven aan vermindering van televisiekijken. Robinson 
richtte zich alleen op vermindering van televisiekijken en dat 
had ook effect. Wat wel geconcludeerd kan worden, is dat de 
kennis rondom preventie van obesitas bij kinderen nog zeer 
beperkt is, maar ook dat er wel degelijk gunstige effecten op 
gedrag te verkrijgen zijn en, in beperkte mate, ook op de mate 
van overgewicht. De geringe mate van succes wordt wel toe-
geschreven aan de sterke tegenkrachten zoals advertentie-
campagnes van de voedingsmiddelenindustrie en de belang-
rijke rol die televisie en computers in ons huidige maatschap-
pelijke leven hebben (Ebbeling, 2002). Samenwerking met de 
voedingsmiddelen industrie, landelijk en regionaal beleid zijn 
belangrijke (maar moeilijk op effectiviteit te beoordelen) voor-
waarden voor het welslagen van toekomstige pogingen om de 
stijging van de prevalentie van obesitas te verminderen, te 
stoppen of zelfs om te buigen in een daling. In Nederland 
wordt momenteel een programma gesubsidieerd door de 
Nederlandse Hartstichting, waarin verschillende onderzoeks-
instituten en universiteiten gezamenlijk theoretische en prak-
tische mogelijkheden verkennen om in Nederland effectieve 
preventieprogramma’s te ontwikkelen. Dit programma zal over 
circa vijf jaar worden afgerond en resulteren in aanbevelingen. 
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Tabel 3.3 Effect van interventies bij kinderen gericht op stimuleren van  
bewegen en verbetering van voedingsgewoonten 

Naam van het 
project 

Bij wie en waar ? Type interventie Resultaten referentie 

Kiel Obesity 
Prevention 
Study (KOPS) 

leeftijd: 5-7 jaar; 
duur: 8 jaar 
(gepland) 
aantal: 2440 
land: Duitsland 
(Kiel) 

gecombineerde 
interventie op 
school en gezin 

na 1 jaar toename van 
vetmassa 3,6% zonder 
interventie;  
0,4% met interventie 

Muller 
(2001) 

Planet Health leeftijd: 11 jaar 
aantal: 1295 
land: VS (Boston) 

school interventie 
gericht op vier 
gedragsverande-
ringen* 

na 2 jaar afname in de 
prevalentie van obesitas 
bij meisjes van 23,6 tot 
20,3 %; 2,2% toename 
van obesitas bij con-
troles (geen effect bij 
jongens). 

Gortmaker 
(1999) 

APPLES** leeftijd: 7-11 jaar 
aantal: 634 
land: UK (Leeds) 

training leerkrach-
ten, aanpassing 
maaltijden op 
school, lespro-
gramma’s.  

na 1 jaar geen effect op 
BMI, maar wel toename 
groentegebruik 

Sahota 
(2001) 

CATCH*** leeftijd: 7-9 jaar 
aantal: 3714 
land: VS (vier 
staten) 

interventies via 
scholen gericht op 
ouders, leerkrach-
ten, kantinemede-
werkers etc. Doel: 
afname vetinname 
en bevorderen van 
lichamelijke acti-
viteit 

na 3 jaar wel ver-
betering gedrag maar 
geen effect op BMI 

Naber 
(1999) 

Pathways leeftijd 7-9 jaar 
aantal: 1704 
land; VS (ver-
schillende ‘Ame-
rican Indian 
Nations’) 

idem maar dan 
gericht op auto-
chtone Amerikanen  

alleen voorlopige resul-
taten; wel verandering 
in gedrag maar niet in 
BMI. 

Lohman 
(2001) 

 

zonder naam leeftijd: 8-9 jaar 
aantal: 198 
land: VS (San 
Jose) 

gericht op vermin-
deren van televisie- 
en videokijken en 
computerspelletjes 

na 1 schooljaar (sep-
tember-april) verschil in 
BMI tussen interventie 
en controle: -0.45kg/m² 

Robinson 

(1999) 

* minder dan 2 uur televisie kijken per dag; toename van lichamelijke activiteit, 
 vermindering van vetrijke producten; minimaal vijf porties groenten en fruit per dag 
**  Active Programme Promoting Lifestyle Education in Schools 
*** Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health 
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De gezondheidszorg en de maatschappij zouden een uitgebrei-
de en gecoördineerde benadering moeten ontwikkelen voor 
individuen of subgroepen binnen de populatie die obesitas 
hebben ontwikkeld of risico lopen op het krijgen van obesitas 
en de daarbij behorende co-morbiditeit. Er zijn geen een-
voudige oplossingen voor de obesitasepidemie. Aangezien de 
huidige maatschappij wordt gekenmerkt door zittende bezig-
heden en een voortdurend aanwezige verleiding van voedsel 
met een hoge vet- en energiedichtheid is een multi-sectoraal en 
breed georiënteerde public health benadering noodzakelijk. De 
maatschappij en leefomgeving moeten veranderen, zodat 
gezond eten en lichamelijke activiteit op verschillende manie-
ren vanuit diverse hoeken vanuit de samenleving wordt 
gestimuleerd. Daarbij is van belang, dat de combinatie van 
interventies zo goed mogelijk wordt afgestemd op de speci-
fieke doelgroep. Deze zogenoemde preventie op maat zal de 
komende tijd als uitgangspunt dienen bij het ontwikkelen van 
nieuwe preventieprogramma's, gericht op het voorkomen van 
overgewicht bij kinderen en adolescenten.  
 
 
3.4 Differentiatie naar doelgroep 

Onderzoek heeft een duidelijke gradiënt in sociaal 
economische status aangetoond, zowel voor lichamelijke 
inactiviteit, als consumptie van fruit, groente, totaal vet en 
verzadigd vetzuur, als overgewicht. Ook op basis van etniciteit 
en het hebben van dikke ouders kunnen risicogroepen worden 
onderscheiden zoals eerder beschreven. Om preventie op maat 
te kunnen leveren, is onderzoek naar manieren waarop je deze 
specifieke doelgroepen het best kunt benaderen met een 
boodschap over gezond voedings- en bewegingsgedrag van 
groot belang. 
 
Lage SES 
De hogere prevalentie van overgewicht in de lage SES-groep 
in vergelijking met de hoge SES-groep kan voor een deel 
verklaard worden door verschillen in omgevingsfactoren op 
regionaal/lokaal niveau. De lage SES-groep heeft met meer 
belemmerende factoren te maken vanuit zowel de fysieke (o.a. 
veiligheid in de buurt), economische (o.a. gezinsinkomen) als 
sociaal-culturele omgeving (o.a. attitude ten aanzien van voe-
ding en beweging) dan de hogere SES-groep. Interventies ter 
preventie van overgewicht moeten dus gericht zijn op deze 
belemmerende factoren. Vervolgens kunnen voorlichtings-
activiteiten effectiever worden ingezet. 
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Binnen de gezondheidsbevordering is een belangrijk aan-
dachtspunt hoe je de risicogroep van jongeren en hun ouders 
met een lage SES bereikt met een boodschap over gezonde 
voeding, het belang van beweging ter preventie van overge-
wicht en hoe je ze motiveert om het probleem aan te pakken. 
Er is meer onderzoek nodig naar de wijze waarop deze groep 
het best benaderd kan worden om dit te kunnen bewerk-
stelligen. Inmiddels is wel duidelijk dat de doelgroep zelf actief 
betrokken zou moeten worden bij de problematiek en het 
zoeken naar oplossingen. 
 
Bovendien is het belangrijk bij gezondheidsbevordering in de 
groep met een lage SES gebruik te maken van zogenaamde 
'peers'. Zij weten namelijk welke aspecten er voor een bepaalde 
populatie van belang zijn en welke belemmerende factoren een 
rol spelen. Op deze manier zal men eerder bewust worden van 
het probleem en bij zichzelf nagaan of het probleem voor hen 
relevant is. Daarvoor hebben mensen ook informatie nodig 
om hun lichaamsgewicht en voedings- en bewegingsgedrag in 
kaart te brengen. Hiervoor kan gebruik worden gemaakt van 
de definitie van overgewicht, beweegnormen en eettesten. 
Naast voorlichting in buurthuizen en op scholen kunnen 
ouders van kinderen met lage SES goed bereikt worden via 
televisieprogramma’s zoals Life &Cooking.  
 
Bij de implementatie van een preventieprogramma moet 
rekening worden gehouden met het motivationele stadium 
waarin de doelgroep zich bevindt. In het 'stage of change' 
model (Prochaska, 1992) worden de verschillende motiva-
tionele stadia beschreven. De verwachting is, dat met name 
mensen met lage SES zich in een fase bevinden waarin zij nog 
niet van plan zijn om hun gedrag te veranderen.  
 
Voor preventieve programma's lijkt een wijkgerichte benade-
ring met als ingang buurthuizen, jeugdverenigingen en scholen 
goede mogelijkheden te bieden om de risicogroep van kinde-
ren uit een lage SES te bereiken. Bewegingsactiviteiten, geor-
ganiseerd vanuit jeugdverenigingen, (sport)buurtwerk of na 
school, zijn vaak laagdrempeliger en minder verplichtend dan 
georganiseerde sport. Plezier bij dergelijke activiteiten moet 
voorop staan. Ook activiteiten om gezond eetgedrag te stimu-
leren, kunnen vanuit de wijk worden georganiseerd. Zo zou 
bijvoorbeeld het gezamenlijk koken en eten van gezonde 
maaltijden, waarbij ook aandacht wordt besteed aan verschil-
lende culturele gewoonten, een leuk initiatief kunnen zijn.  
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Etnische minderheden 
Ongezond voedings- en bewegingsgedrag binnen de groep van 
allochtonen, die ook vaak tot de lage SES-groep behoort, vergt 
een aanpak welke niet alleen rekening houdt met kenmerken 
van de lage SES-groep zoals hiervoor beschreven, maar ook is 
toegesneden op specifieke voedings- en beweeggewoonten en 
de culturele achtergrond van deze groep.  
 
Allochtone ouders moedigen bijvoorbeeld hun kinderen vaak 
nauwelijks aan om te gaan sporten, aangezien zij dit niet 
belangrijk vinden. Bovendien is de Nederlandse sportvere-
niging voor veel allochtonen een onbekend verschijnsel, omdat 
deze in hun herkomstlanden niet bestaat (Turkije en Marokko) 
of omdat deze een andere structuur en cultuur heeft (Suriname 
en de Antillen). Wat voedingsgedrag betreft, worden in Zuid-
Europese landen en landen als Turkije en Marokko mollige 
kinderen vaak geprefereerd boven wat magere kinderen, omdat 
dat gezien wordt als teken van welvaart. 
 
Gezondheidsgedrag tussen mensen van diverse etnische 
afkomst kan enorm verschillen. Bovendien blijken er relevante 
verschillen in gezondheidsgedrag tussen mannen en vrouwen 
binnen een etnische groep. Dit heeft consequenties voor het 
ontwikkelen en implementeren van voorlichtings- en preven-
tieprogramma's voor specifieke doelgroepen en de manier 
waarop ze het best benaderd kunnen worden. In Turkse 
koffiehuizen kunnen bijvoorbeeld beter Turkse mannen dan 
vrouwen voorlichten.  
 
Om de risicogroep van allochtonen te bereiken kunnen naast 
‘peers’ ook autoriteiten worden ingeschakeld, omdat zij in deze 
culturen duidelijk meer gezag hebben dan in de Nederlandse 
cultuur (denk daarbij bijvoorbeeld aan imams of de overheid). 
Postbus 51 spots worden door allochtone jongeren veel 
minder betuttelend gezien dan door autochtone jongeren 
(Jansen, 2002). 
 
Binnen de allochtone gemeenschap blijkt de combinatie van 
gezondheid en culturele activiteiten goede mogelijkheden te 
bieden voor activiteiten om gezond voedings- en bewegings-
gedrag te stimuleren. Daarbij kan gedacht worden aan theater-
programma's, waarin ook gezondheidsaspecten aan de orde 
komen.  
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4 Verantwoordelijkheidsverdeling en 
sturingsinstrumenten 

4.1 Overheid 

De overheid kan een belangrijke rol spelen in het waken over 
de betrouwbaarheid, helderheid en eenduidigheid van bood-
schappen over gezond gedrag die de jeugd en hun ouders van 
allerlei kanten via de media ontvangen. Zo zou er bij bepaalde 
reclame voor ongezonde voeding bijvoorbeeld een waarschu-
wingszin of -teken kunnen verschijnen, net als gebeurt bij 
alcohol- en rookreclame of reclame voor snoep (tanden-
borstel). Een andere mogelijkheid is, dat er beperkingen 
komen voor de uitzending van bepaalde reclames zoals dat in 
meerdere landen is gerealiseerd (Wolf, 1997). 
 
Daarnaast kan de regelgeving omtrent de manier waarop infor-
matie over een product wordt aangegeven, bijvoorbeeld op de 
verpakking, worden aangescherpt. Op Europees niveau is op 
het moment een discussie gaande over hoe nauwkeurig de 
ingrediënten op de producten moeten worden vermeld. Moe-
ten alleen de ingrediënten, waar het product voor meer dan 5% 
uit bestaat, worden vermeld of ligt deze grens bij 1% of 0%? 
Bij een aanscherping van de manier waarop informatie over 
producten gegeven moet worden zou ook meer aandacht 
moeten komen voor het leren van de consument hoe ze deze 
informatie moeten lezen en er mee om moeten gaan. Hierin 
ligt een belangrijke taak voor het Voedingscentrum. 
 
Op het moment bestaat er binnen de verschillende beroeps-
groepen nog enige onduidelijkheid over welke beroepsgroep 
op welk moment welke groep van kinderen met overgewicht 
moet behandelen en dus wanneer naar wie verwezen moet 
worden. Hierdoor is het moeilijk ouders en hun kinderen met 
overgewicht wegwijs te maken in de gezondheidszorg. De 
overheid kan zorgen voor meer duidelijkheid door onderzoek 
naar effectieve preventiemogelijkheden te stimuleren en de 
verschillende professionals aan te moedigen tot het maken van 
een gezamenlijk richtsnoer voor de preventie en behandeling 
van overgewicht. 
 
Naast een waakfunctie kan de overheid een belangrijke rol 
spelen bij het scheppen van voorwaarden (ruimte) voor 
maatschappelijke ontwikkelingen waardoor de jeugd en hun 
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ouders beter in staat kunnen worden gesteld om te kiezen voor 
gezond gedrag. Hierbij kan gedacht worden aan het bevor-
deren van de veiligheid. Kinderen mogen vaak niet buiten 
spelen en zeker niet te ver van huis, omdat dat niet veilig is. In 
de grote steden is meestal weinig speelruimte, wat het buiten 
spelen nog moeilijker maakt. Open plekken geschikt voor 
speelruimte worden gebruikt voor het aanleggen van parkeer-
plaatsen of als bouwgrond. De aanleg van speelplaatsen komt 
daardoor in het gedrang of worden gepland op meer afgelegen 
plekken, waardoor de veiligheid weer wordt verminderd.  
 
De overheid kan verder de lessen lichamelijke opvoeding op 
school en andere vormen van schoolsport wat meer stimu-
leren, waarbij met name aandacht moet worden besteed aan 
het plezier in sporten. Wanneer het plezier wordt gezien, 
wordt het sporten vanzelf vaker opgepakt in de vrije tijd.  
Ook het inpassen van activiteit in het dagelijks leven kan de 
overheid aanmoedigen, bijvoorbeeld door te zorgen voor 
voldoende en veilige fiets- en voetpaden naar school, voldoen-
de fietsenrekken en speelruimte op school, meer trappen en 
minder roltrappen en liften.  
 
Een andere faciliterende functie ligt op het financiële gebied. 
Gezonde voeding en sporten zijn duur. Het is zeker voor de 
risicogroepen met een lage SES gemakkelijker te kiezen voor 
voeding met een hoog vetgehalte dan voor groente en fruit, 
aangezien vetrijk voedsel veel goedkoper is. Lid worden van 
een sportvereniging heeft ook belemmeringen, omdat het vaak 
niet alleen bij het betalen van contributie blijft, maar ook de 
aanschaf van speciale sportschoenen, sportkleding en het club-
tenue vaak een vereiste is. 
 
Het lokale gezondheidsbeleid wordt de laatste jaren sterk naar 
voren geschoven als de 'setting' waar gezondheidsbevordering 
een structurele plaats moet krijgen. Daarbij is goede samen-
werking tussen onderwijs, sport- en jeugdverenigingen, buurt-
werk en de lokale overheid van groot belang. Omdat de lokale 
overheid contacten heeft met alle lokale organisaties uit de 
gezondheids-, sport- en onderwijssector hebben zij een belang-
rijke taak in het stimuleren van samenwerking tussen deze 
organisaties. Daarbij speelt de lokale overheid een belangrijke 
rol bij het creëren van randvoorwaarden, faciliteren en zorgen 
dat afspraken worden nagekomen en er uiteindelijk een goed 
product komt. 
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Het is essentieel dat de prioriteiten die landelijke en lokale 
overheden stellen op het gebied van gezondheidsbevordering 
beter op elkaar worden afgestemd. Vaak bestaat er een span-
ningsveld tussen het belang wat op landelijk niveau aan gezond 
gedrag wordt gehecht en de prioriteit die op lokaal niveau 
wordt gegeven aan onderwerpen als leefbaarheid en welzijn.  
 
Tenslotte is het van belang dat de overheid onderzoek naar 
determinanten van gewicht en voedings- en bewegingsgedrag, 
therapie, fysiologie, culturele verschillen, methodologie en 
vooral preventiestrategieën financiert, zodat het probleem van 
overgewicht en obesitas bij kinderen snel op een evidence 
based manier aangepakt kan worden. Tot die tijd zal gebruik 
moeten worden gemaakt van de 'best practice' methode, omdat 
het probleem op dit moment al te ernstig en omvangrijk is om 
er niets aan te doen.  
 
In andere Europese landen en in de Verenigde Staten wordt 
ook steeds meer aandacht besteed aan het probleem van een 
snel toenemende prevalentie van overgewicht bij kinderen en 
de verantwoordelijkheid van de overheid bij preventie hiervan. 
In de Verenigde Staten wordt zelfs zo ver gegaan dat wordt 
aanbevolen een kleine belasting te heffen op suikerhoudende 
frisdranken en calorie- of suikerrijke voeding om gezonde 
voeding en lichamelijke activiteit te bevorderen (Nestlé, 2000).  
 
In een Engels rapport wordt onderscheid gemaakt in verant-
woordelijkheden van verschillende ministeries en het belang 
van samenwerking hiertussen. De betrokken ministeries die 
worden genoemd zijn: Department for Culture, Media and 
Sport, Department for Education and Employment, Depart-
ment of the Environment, Transport and the Regions, Mini-
stery of Agriculture, and Fisheries and Food. Zij kunnen een 
rol spelen bij het voorlichten van jongeren over gezond eet- en 
beweeggedrag en het motiveren van deze groep om hiervoor te 
kiezen en daarnaast bij het stimuleren van een gezonde leef-
omgeving op school, actief transport naar school, sport en 
fysieke recreatie en een gezond voedselaanbod op school 
(Bourn, 2001).  
In Nederland zouden op dezelfde manier de volgende mini-
steries een rol kunnen spelen bij preventie van overgewicht: 
mnisterie van VROM (bevorderen van actief transport en), 
ministerie van Justitie samen met ministerie van Binnenlandse 
Zaken (bevorderen van veiligheid), ministerie van VWS 
(stimuleren van gedragsveranderingen met betrekking tot 
leefstijl op allerlei fronten), ministerie van Landbouw, 
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Natuurbehoud en Visserij (stimuleren van vervanging van 
ongezonde voeding of ingrediënten voor gezonde), ministerie 
van Grote Stedenbeleid (grote steden zullen op een andere 
manier moeten worden benaderd voor preventie dan het 
platteland, vanwege een andere bevolkingssamenstelling en een 
andere ruimtelijke ordening), ministerie van OCW (medever-
antwoordelijk voor voorlichting voor en stimuleren van moti-
vatie van jongeren (met name risicogroepen) om te kiezen 
voor gezonde leefstijl en bevorderen van beweging op school), 
ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid (betaalbaar 
maken van lichamelijke activiteit en gezonde voeding).  
 
 
4.2 Industrie  

De voedingsmiddelenindustrie kan een rol spelen bij het ver-
beteren van de energiebalans door nieuwe laagenergetische 
producten te ontwikkelen en de voedingskundige kwaliteit van 
bestaande producten te verbeteren. Productinnovatie, promo-
tie van 'gezonde producten' en ook het geven van duidelijke, 
volledige consumentvriendelijke informatie (bijvoorbeeld op 
het etiket) moeten worden gestimuleerd. 
 
De industrie heeft daarnaast een maatschappelijke verantwoor-
delijkheid om zorgvuldiger met de marketing van ongezonde 
voedingsmiddelen om te gaan. Vaak worden alleen gezonde 
ingrediënten in ongezonde voeding benadrukt, terwijl aan 
ongezonde ingrediënten die vaak overheersen geen aandacht 
wordt besteed. Melkvervangende producten bevatten bijvoor-
beeld naast calcium, waar de nadruk op wordt gelegd, vaak 
veel ongezonde zoetstoffen. Hierdoor maakt de consument 
soms verkeerde keuzes, zonder dit in de gaten te hebben.  
 
De overheid kan samen met de industrie bepaalde gedrags-
lijnen afspreken ter preventie van overgewicht bij kinderen. 
Een belangrijk onderwerp hierbij is o.a. de grootte van verpak-
kingen waarin ongezond voedsel wordt aangeboden. De em-
mers popcorn en bekers cola worden steeds groter, evenals de 
Marsen en Snickers. De cadeautjes bij ongezonde voeding 
(zoals flippo’s bij de chips of Disney-figuurtjes bij het Happy 
Meal van McDonalds) zouden juist bij gezonde producten 
kunnen worden aangeboden. Ook wat betreft kant-en-klare 
maaltijden of prefabmaaltijden zouden regels kunnen worden 
opgesteld (het stimuleren van toevoeging van groenten en fruit 
in plaats van crème fraîche en vlees). 
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Het lijkt er op dat de industrie best een rol wil spelen bij 
preventie van overgewicht, mits daar iets tegenover staat. Dit 
blijkt bijvoorbeeld uit het feit dat de Stuurgroep Goede Voe-
ding binnen het Voedingscentrum ter stimulering van het 
bedrijfsleven voor het ontwikkelen van verantwoorde voeding 
jaarlijks een prijs heeft uitgeschreven voor de ontwikkeling van 
het meest gezonde product. Hier komen steeds meer inzen-
dingen op. Als tegenprestatie mag de winnaar van de prijs voor 
Goede Voeding een heel jaar reclame maken met deze eer. 
 
 
4.3 Verzekeraars 

Verzekeraars kunnen een faciliterende rol spelen. Ze zouden 
het zorgaanbod voor kinderen met overgewicht of ter preven-
tie daarvan vaker moeten vergoeden. Gezien de met overge-
wicht gepaard gaande morbiditeit (vooral hart- en vaatziekten, 
type 2 diabetes) en de in de toekomst verwachte gezondheids-
zorgkosten die dit met zich meebrengt, zouden de verzekeraars 
ook geïnteresseerd moeten zijn in het financieren van dergelij-
ke projecten. Ook al zijn er nog geen evidence based preven-
tie- of behandelingsstrategieën, is het van belang dat de best 
practice methodes al worden uitgevoerd, gezien de omvang en 
ernst van het probleem op dit moment. De verzekeraars 
kunnen ook een rol spelen bij het vergoeden van voorlichting 
via de telefoon of internet.  
 
 
4.4 Media 

In 1996 heeft de Consumentenbond in samenwerking met de 
Europese consumentenorganisatie en het Bureau Européan 
des Unions de Consommateurs, Children and Advertising, een 
overzichtstudie van alle vijftien lidstaten van de Europese Unie 
gepubliceerd. Hierin werden recente ontwikkelingen in marke-
tingpraktijken gericht op kinderen tussen de zes en twaalf jaar 
beschreven. Uit dit onderzoek werd geconcludeerd, dat com-
merciële druk onderdeel is geworden van het dagelijks leven 
van kinderen. Steeds vaker wordt gebruik gemaakt van verbor-
gen marketingtechnieken waardoor reclame nog maar een 
onderdeel is van een geïntegreerde marketingmatrix. De 
nieuwe marketingtechnieken zijn bijvoorbeeld, sponsorlopen 
op de sportclub, wedstrijden, gratis cadeaus bij producten, 
direct mail, telefonisch winkelen en verkoop op school. De 
nieuwe marketingtechnieken maken het steeds moeilijker om 
onderscheid te maken tussen reclame en inhoud bij het kijken 
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naar televisieprogramma's, films en het lezen van tijdschriften. 
Het is belangrijk dat er meer regelgeving komt om kinderen te 
beschermen tegen alle vormen van reclamepraktijken en kin-
deren te leren commerciële boodschappen te herkennen.  
 
In verschillende Europese landen zijn regels geformuleerd 
voor reclame, gericht op kinderen. In Noorwegen en Zweden 
is reclame gericht op kinderen onder de twaalf jaar en reclame 
tijdens kinderprogramma's verboden. In Vlaanderen mag geen 
reclame worden uitgezonden vijf minuten voor of na een pro-
gramma voor kinderen onder de twaalf jaar. Het sponsoren 
van kinderprogramma's is verboden in Denemarken, Finland, 
Noorwegen en Zweden. In Nederland mag dat wel (Wolf, 
1997). 
 
Naast regelgeving op het gebied van reclame gericht op kin-
deren, kan er bij het stimuleren van het eten van gezonde pro-
ducten en lichamelijke activiteit juist meer gebruik worden 
gemaakt van reclame- en marketingtechnieken. Nieuwe media 
zoals internet kunnen hierbij ook meer worden benut.  
 
 
4.5 Beroepsgroepen 

De jeugdgezondheidszorg (jgz) heeft een belangrijke signa-
lerende en preventieve functie. Met preventie van obesitas kan 
al in de vroege postnatale periode worden begonnen door het 
stimuleren van borstvoeding. De Nederlandse borstvoe-
dingscijfers zijn laag in vergelijking met andere landen met 
eenzelfde hoog niveau van volksgezondheid als Nederland 
zoals Noorwegen en Zweden (VTV-rapport 1997, Lanting, 
2001). In deze landen wordt het geven van borstvoeding ook 
meer gefaciliteerd, met name ook voor werkende vrouwen 
door middel van arbeidsvoorwaarden en sociale voorzieningen. 
Consultatiebureaus kunnen een belangrijke rol spelen bij het 
stimuleren van het continueren van borstvoeding. Dit kan 
resulteren in een daling in prevalentie van overgewicht bij 
kinderen. 
 
Vervolgens worden kinderen op bepaalde ontwikkelingsmo-
menten opgeroepen door de jgz voor een periodiek gezond-
heidsonderzoek. Op deze tijdstippen kan de jgz een belang-
rijke bijdrage leveren aan primaire en eventueel secundaire 
preventie van overgewicht door vroege signalering. Het aantal 
contactmomenten is de afgelopen jaren flink gedaald. Boven-
dien verschilt het aantal contactmomenten sterk per GGD. 
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Hier zouden duidelijkere richtlijnen voor moeten worden 
opgesteld, zodat er ook meer uniformiteit komt. In een nieuw 
voorstel omtrent het basis-takenpakket van de jgz wordt 
hiervoor een voorstel gedaan. 
 
De jgz kan verder een adviserende rol spelen bij de begeleiding 
van de ouders, aangezien ouders een belangrijke bijdrage kun-
nen leveren aan de preventie van overgewicht. Zo kunnen 
suggesties worden gedaan hoe ouders hun kind positief kun-
nen motiveren (schuldgevoelens en verwijten zijn namelijk uit 
den boze), hoe ze samen met hun kinderen realistische streef-
doelen kunnen hanteren en hoe ze samen met hun kinderen 
leren te aanvaarden, dat de ideale maten slechts voor weinig 
mensen zijn weggelegd. Hiervoor zou een systematische mini-
male interventiestrategie ontwikkeld kunnen worden.  
 
Het is gebruikelijk binnen de jgz, wanneer na drie adviserings-
gesprekken het resultaat onvoldoende is, het kind te verwijzen 
naar de huisarts, die de begeleiding overneemt. Deze kan daar-
bij gebruik maken van een diëtiste of kan de patiënt verder 
verwijzen naar de kinderarts. Over het traject na signalering 
binnen de jgz bestaat echter nog onduidelijkheid. De verschil-
lende beroepsgroepen: jeugdartsen, huisartsen, diëtisten en 
kinderartsen zouden hiervoor een richtlijn moeten ontwik-
kelen, zodat er wat meer duidelijkheid in komt naar elkaar en 
naar de ouders en hun kinderen met overgewicht. 
 
De meeste huisartsen naar wie in eerste instantie wordt ver-
wezen, doen nauwelijks iets aan de begeleiding of behandeling 
van overgewicht bij kinderen. Redenen die zij daarvoor aan-
geven, zijn dat ze overgewicht zien als een leefstijlprobleem en 
dus niet hun verantwoordelijkheid, dat ze vaak onvoldoende 
middelen en kennis hebben om het probleem aan te pakken en 
bovendien dat begeleiding of behandeling van overgewicht 
veel tijd kost die ze niet hebben. Mogelijk ligt hier dus een taak 
voor een speciaal geschoolde praktijkassistente, diëtiste of 
‘obesitas-verpleegkundige’.  
 
Gezien de vele (ernstige) morbiditeit die met overgewicht ge-
paard kan gaan, zal hier standaard meer aandacht aan moeten 
worden besteed door huis- en kinderartsen na verwijzing. 
Hiervoor is extra nascholing nodig.  
 
Naast behandeling, waarbij gebruik wordt gemaakt van een 
combinatie van strategieën gericht op voeding, beweging, het 
reduceren van inactiviteit en gedragstherapie, is kennis-
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vergroting en het aangeven van tools om het probleem aan te 
pakken bij zowel kinderen als ouders een belangrijke taak van 
de verschillende beroepsgroepen.  
 
Op korte termijn moeten binnen de verschillende beroeps-
groepen afspraken worden gemaakt over de ‘best practice 
methode’ voor preventie en behandeling van overgewicht voor 
verschillende groepen jeugdigen met een verschillende mate 
van overgewicht. Daarbij kan onderscheid worden gemaakt in 
de algemene populatie, kinderen met matig overgewicht voor 
wie een ambulante behandeling de meest aangewezen behan-
deling is en kinderen met ernstig overgewicht voor wie een kli-
nische behandeling noodzakelijk is. Dit is van belang zolang er 
nog geen evidencebased preventie- of behandelingsstrategie is. 
 
 
4.6 Ouders 

Ouders kunnen op verschillende manieren bijdragen aan pre-
ventie van overgewicht bij hun kinderen. Ze kunnen zorgen 
voor een evenwichtige voeding van hun kind, waar al vanaf 
jongs af aan mee begonnen zou moeten worden door: 
- voedsel dat te veel vetten of enkelvoudige suikers bevat 

(frisdranken, snoep, chips, koeken, candybars, friet, fast-
food) te vermijden en het eten van voedingsvezels, fruit en 
groenten te bevorderen; 

- kinderen voldoende water te laten drinken; 
- drie volwaardige maaltijden te stimuleren (waaronder een 

stevig ontbijt) en twee gezonde tussendoortjes; 
- een gezond lunchpakket en gezonde tussendoortjes mee 

naar school te geven; 
- van de maaltijden een gezinsgebeuren te maken. 
Wat betreft bewegen en het reduceren van inactiviteit kunnen 
ouders helpen het uithoudingsvermogen van hun kinderen te 
vergroten door activiteiten die hun kinderen graag doen te 
stimuleren, zoals bijvoorbeeld fietsen, zwemmen, wandelen, 
skaten, dansen, de trap te gebruiken in plaats van de lift en 
mee te helpen in huis.  
 
Het is van belang dat ouders zelf het goede voorbeeld geven 
en het kind zelfcontrole bijbrengen. Het geven van goede 
feedback, het consequent zijn en het opstellen van duidelijk en 
haalbare regels, o.a. met betrekking tot televisiekijken, snoepen 
en eten van tussendoortjes zijn daarbij belangrijk.  
Dikke ouders hebben vaak dikke kinderen. Zoals eerder 
genoemd, kan de oorzaak hiervan gevonden worden in erfe-
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lijke- en/of omgevingsfactoren. Er is ook een andere theorie, 
namelijk dat er tegenwoordig een hele groep vrouwen is die al 
vanaf jonge leeftijd (bijvoorbeeld zestien jaar) bezig is met 
lijnen. Zij hebben een verstoord en onregelmatig eetpatroon, 
snoepen vaak tussendoor en zijn erg eetgericht. Vaak projec-
teren ze hun onnatuurlijke manier van omgaan met eten op 
hun kinderen, wat mogelijk kan leiden tot overgewicht. Ouders 
zouden hiervan bewust moeten worden gemaakt. 
 
Ouders moeten duidelijk geïnformeerd worden over gezond 
voedings- en bewegingsgedrag. Onder invloed van de media en 
door het grote aanbod maken ze vaak onjuiste keuzes zonder 
dat ze daar weet van hebben. Tijdgebrek is ondermeer een 
belemmerende factor waardoor ouders soms verkeerde keuzes 
maken. Zo worden kinderen die gestimuleerd zouden moeten 
worden zelf te lopen vaak door tijdgebrek snel in een buggy of 
box gezet, is het gemakkelijker kinderen snel in de auto te 
brengen dan ze zelf te laten fietsen of lopen (er is al sprake van 
zogenoemde achterbankkinderen), is het gemakkelijker kinde-
ren voorverpakte koeken mee te geven dan een gesmeerde 
boterham en is het gemakkelijker ze rustig met een zak chips 
voor de tv of computer te zetten als men net moe thuiskomt, 
dan met ze te spelen.  
 
Veel ouders zijn bovendien overbezorgd en durven hun kin-
deren niet op straat te laten spelen. Ouders zouden bewust 
gemaakt moeten worden van dit gedrag. Vervolgens zouden zij 
gestimuleerd moeten worden om dit gedrag te veranderen. 
Hiervoor kunnen tools worden aangereikt in de vorm van 
gezondere voorverpakte voeding, of het oplossen van belem-
meringen die ervoor zorgen dat ouders kinderen minder gauw 
buiten laten spelen of dat kinderen gebracht moeten worden 
naar sportclubs of school. 
Bij de behandeling van (matig) obese kinderen hebben ouders, 
evenals de rest van het gezin, een zeer belangrijke ondersteu-
nende en stimulerende rol door datgene wat in de behandeling 
is geleerd thuis voort te zetten. 
 
 
4.7 Scholen 

Scholen vormen een belangrijke ingang voor het bereiken van 
de gehele populatie van jeugdigen. De sectoren onderwijs en 
gezondheid sluiten bij het stimuleren van gezond gedrag niet 
goed op elkaar aan. Ze hebben verschillende belangen, waar-
door implementatie van effectief gebleken interventies be-



 
 Het gezondheidsprobleem rond overgewicht  
 bij kinderen en adolescenten 98 

moeilijkt wordt. Scholen moeten hun lesprogramma afmaken, 
waardoor er vaak te weinig ruimte is voor extra aandacht voor 
gezond gedrag. 
Het bevorderen van gezond voedings- en bewegingsgedrag en 
preventie van overgewicht zou daarom meer geïntegreerd 
moeten worden in het reguliere lesprogramma. De onder-
werpen kunnen worden gebruikt om taal en rekenen te leren 
(optellen van prijzen van gezonde voeding, sommen over be-
weging, taaloefeningen met gezonde voeding).  
 
Het aanbod van preventieve programma’s ter bevordering van 
gezond voedings- en bewegingsgedrag is groot en wordt via 
allerlei organisaties aangeboden (Voedingscentrum, Hart-
stichting, NOC-NISB, enz.). Het is van belang hier een betere 
afstemming en coördinatie in te krijgen, waar men momenteel 
via het project Schoolgezondheidsbeleid mee bezig is. Dit is 
een samenwerkingsproject tussen NIGZ, het Trimbosinstituut, 
GGD Nederland en het Voedingscentrum. Het is belangrijk 
dat preventie van overgewicht hierin een plaats krijgt. 
 
Het bewegingsonderwijs is de afgelopen jaren sterk terug-
gebracht. Er is door veel scholen flink bezuinigd op zowel het 
aantal uren lichamelijke oefening als op de kwaliteit ervan door 
het inzetten van anderen dan vakdocenten. Het aantal uren 
gym op school en eventueel het schoolzwemmen moeten weer 
worden bevorderd. Daarbij is goede en enthousiaste bege-
leiding door vakdocenten noodzakelijk. Daarnaast kan bewe-
ging ook op speelse wijze worden geïntegreerd in de dagelijkse 
werksituatie op school. Bijvoorbeeld door het invoeren van 
het programma: ‘De klas beweegt’. Naast beweging bevordert 
dit programma ook het concentratievermogen.  
 
Gedurende het overblijven van kinderen op school tussen de 
middag kan beweging meer gestimuleerd worden door kin-
deren te voorzien van allerlei attributen om buitenspelen 
aantrekkelijker te maken (tennisrackets, springtouw, ballen, 
enz.). In de naschoolse opvang kan de samenwerking tussen 
sportclubs en onderwijs worden aangemoedigd, bijvoorbeeld 
door de mogelijkheden van sporten op en bij school te bevor-
deren, zodat kinderen niet naar de sportclub gebracht hoeven 
te worden wat anders een belemmerende factor kan zijn. 
 
Wat voeding betreft kunnen er strengere regels worden opge-
steld omtrent traktaties op school en eten en drinken, dat naar 
school wordt meegenomen. Deze moeten vervolgens ook 
strenger worden nageleefd. Ouders zouden bovendien moeten 
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worden voorgelicht over wat gezond is om kinderen mee naar 
school te geven en wat niet. Nu bestaan daar vaak door in-
vloed van reclame verkeerde ideeën over. Yogho-drink is niet 
gezond en geen goede vervanging van melk. Er zitten namelijk 
veel zoetstoffen in.  
 
Voor oudere kinderen kan het voedselaanbod in de school-
kantine en van snoep- en drinkautomaten worden aangepakt. 
Deze zouden meer gericht moeten worden op gezonde voe-
ding. Kinderen zouden hier op zijn minst voor moeten kunnen 
kiezen. Verder zouden er afspraken kunnen worden gemaakt 
met verkooppunten van ongezonde voeding in de buurt van de 
school. Het is hierbij van belang dat eten van gezonde voeding 
ook populairder wordt gemaakt. Nu wordt vaak het eten van 
boterhammen van thuis of van een appel als absoluut niet 
stoer gezien. Omdat er steeds meer kinderen tussen de middag 
overblijven, zou in deze tijd enige voorlichting over gezond 
voedings- en bewegingsgedrag kunnen plaatsvinden. 
 
Regelmatige feedback over de resultaten van programma’s die 
op scholen geïmplementeerd zijn, is van belang om continuï-
teit in het schoolgezondheidsbeleid te stimuleren. 
 
 
4.8 Verschillende organisaties 

Instanties zoals het NIGZ, het Voedingscentrum, TNO-PG, 
NOC-NISB en de Hartstichting hebben een belangrijke rol bij 
voorlichting en het verspreiden van informatie. Daarnaast ligt 
bij deze organisaties en bij universiteiten een belangrijke taak 
in het monitoren van de prevalentie en verdere ontwikkeling 
van het probleem en het uitvoeren van onderzoek op velerlei 
terrein, nodig om het omvangrijke en ernstige probleem van 
overgewicht efficiënt en op korte termijn aan te kunnen 
pakken.  
 
Onderwerpen voor onderzoek zijn:  
Fysiologisch gebied 
- Wat is de pathofysiologie van obesitas en hoe beïnvloedt 

het de gezondheid? 
- Welke genetische factoren veroorzaken overgewicht en hoe 

hangen deze samen met omgevingsfactoren? 
- Wat is de rol van omstandigheden in de uterus gedurende 

de zwangerschap bij de pathofysiologie rondom het ont-
staan van overgewicht en de kans op overgewicht op de 
lange termijn? 
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- Zijn er inderdaad kritische periodes voor het ontstaan van 
overgewicht en welke omgevingsfactoren bepalen of het 
kind wel of geen overgewicht ontwikkelt? 

 
Complicaties 
- Wat is de prevalentie van complicaties van overgewicht bij 

kinderen? In de Verenigde Staten lijkt de toename van de 
prevalentie van overgewicht bij kinderen gepaard te gaan 
met een toename in de prevalentie van type 2 diabetes. 
Hetzelfde geldt voor andere risicofactoren voor hart- en 
vaatziekten. Hoe is dit in Nederland? Onderzoek hiernaar 
is essentieel om op tijd preventieve maatregelen te kunnen 
nemen, evenals onderzoek naar de samenhang van 
complicaties en negatieve gezondheidsuitkomsten met de 
duur en de ernst van obesitas.  

 
Preventief en therapeutisch gebied 
- Wat is de beste preventie- en behandelingsstrategie voor 

specifieke groepen van kinderen met een verschillende 
mate van overgewicht. Moet deze gezocht worden in de 
gedragstherapie of een combinatie van farmacologische en 
gedragstherapeutische therapie? 

- Hoe kan men het beste preventie en therapie op maat 
leveren aan specifieke doelgroepen? 

- Wat zijn de beste gedragsmodellen op basis waarvan 
preventiestrategieën kunnen worden ontwikkeld? 

 
Onderzoek naar determinanten van gedrag en een goede 
monitoring van lichamelijke activiteit, voedingsgewoonten 
en inactiviteit bij jeugdigen en determinanten van gedrag 
zijn van groot belang om uiteindelijk een doeltreffend, 
gedragsgericht preventieprogramma te kunnen ontwik-
kelen. 

 
Daarnaast is meer onderzoek nodig naar de determinanten 
van gedrag bij speciale doelgroepen, zoals kinderen van 
dikke ouders, allochtone kinderen, kinderen uit een lage 
SES en kinderen van tweeverdieners. Hierbij moet ook 
aandacht worden besteed aan determinanten van gedrag 
van de ouders van de kinderen in deze risicogroepen, 
omdat deze een grote invloed hebben op het gedrag van de 
kinderen. Er komen steeds meer gegevens beschikbaar over 
determinanten van gedrag uit internationale (interventie)-
studies. Echter, bij determinanten van gedrag is de sociale, 
politieke, economische en culturele context van belang. 
Deze kunnen verschillen per land, waardoor de resultaten 
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uit internationaal onderzoek niet direct te extrapoleren zijn 
naar de Nederlandse situatie. 

 
- Hoe kunnen verschillende actoren samenwerken bij 

preventie van overgewicht en daarmee samenhangende 
morbiditeit (overheid, scholen, industrie, organisaties)? 

 
Culturele en etnische verschillen 
- Wat zijn de onderliggende fysiologische en maatschappe-

lijke verklaringen voor etnische verschillen in de epide-
miologie van obesitas en daarmee gepaard gaande ziekten? 

 
In onderzoek naar determinanten van lichamelijke activiteit 
of voedingsgewoonten in relatie tot overgewicht of in 
onderzoek naar preventie van overgewicht in een populatie 
van allochtonen moet onderscheid worden gemaakt tussen 
verschillende groepen. Anders kunnen bepaalde resultaten 
worden gemaskeerd, omdat er uit wordt gegaan van 
gemiddelden. Daarnaast moet in onderzoek in een alloch-
tone populatie gecorrigeerd worden voor SES en de mate 
voor acculturatie (de mate waarin iemand zich oriënteert 
op de Nederlandse cultuur en zich hieraan aanpast). Deze 
factoren kunnen voor een deel het verschil in gedrag 
bepalen. 

 
Methodologie 
- Betere meetmethoden om de lichamelijke activiteit en 

voedingsgewoonten in kaart te brengen? 
- Hoe kunnen we betere, simpele en nauwkeurige meet-

instrumenten verkrijgen om de lichaamssamenstelling, 
vetverdeling en energiegebruik te meten? 

 
Modellen 
Ontwikkelen van modellen om meer inzicht te krijgen in 
groeipatronen, waardoor beter inzicht in oorzaken van 
overgewicht gekregen kan worden. 
 
 
4.9 Preventie op maat 

De gezondheidszorg en dus ook preventie zal in de toekomst 
steeds vaker op maat moeten worden aangeboden in plaats van 
op de massa gericht. Daarbij is het van belang dat ouders en 
hun kinderen goed geïnformeerd zijn en de beschikbare 
preventieprogramma's voor iedereen toegankelijk zijn.  
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Om preventie op maat te bereiken, is het van belang dat 
verschillende sectoren en organisaties met elkaar samenwer-
ken, zoals de gezondheidssector, de commerciële sector, pri-
vate organisaties, belangengroeperingen, culturele voorzie-
ningen, de landelijke en lokale overheid, enz. Nieuwe media 
kunnen daarbij ondersteuning geven, evenals strategieën uit de 
marketing (Jansen, 2002). Deze kunnen aan de ene kant een rol 
spelen bij het beter leren kennen van de doelgroepen en aan de 
andere kant bij het beter verspreiden van producten onder de 
doelgroep. 
 
Boodschappen over gezond gedrag zouden moeten aansluiten 
bij 'hypes' en trends die leven onder jongeren (bijvoorbeeld 
populaire popartiesten, film- of sporthelden zouden kunnen 
worden ingezet). Bovendien wordt bij voedings- en bewegings-
boodschappen meestal de nadruk gelegd op gevolgen voor de 
gezondheid. Het is belangrijk om ook aan andere aspecten 
aandacht te besteden. Voor voeding zijn smaak en andere 
sensorische en hedonistische overwegingen het meest 
interessant. Bovendien kan gedacht worden aan aspecten van 
biologische en chemische veiligheid, kosten, ecologische 
waarden en bereidingsgemak. De onderwerpen lichaamsge-
wicht, figuur en uiterlijk spelen een rol bij overwegingen ten 
aanzien van zowel voeding als bewegen en kunnen dienen als 
kapstok voor voorlichting. Hierbij moet wel worden opgepast 
dat niet gestigmatiseerd wordt. Daarnaast zouden links moeten 
worden gelegd tussen populaire televisieprogramma's, het 
internet en voorlichtingsactiviteiten. Ook de combinatie van 
gezondheid en culturele activiteiten lijkt mogelijkheden te 
bieden. Gezondheid en plezier kunnen heel goed samengaan 
en cultuur en entertainment kunnen een belangrijke factor zijn 
voor het overbrengen van kennis en vaardigheden.  
 
Er kunnen talrijke aanbevelingen worden gedaan op zowel het 
gebied van beleid als onderzoek om het probleem rond over-
gewicht en obesitas aan te pakken. Een eerste belangrijke acti-
viteit om het probleem op een gestructureerde manier aan te 
kunnen pakken is het aanbrengen van prioriteiten in deze lijst. 
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5 Beschouwing 

5.1 Inleiding 

Aan de hand van de vraagstellingen zoals geformuleerd in 
hoofdstuk 1, volgt in dit hoofdstuk een beschouwing van de 
resultaten van deze achtergrondstudies. 
 
 
5.2 Omvang en urgentie van het probleem 

Wat is de urgentie van het probleem van overgewicht bij kinderen/ado-
lescenten en hoe is dit met empirische onderzoeksresultaten te onder-
bouwen (state of the art)? 
De laatste decennia is in Nederland de prevalentie van over-
gewicht bij kinderen sterk toegenomen, terwijl tot 1980 
nauwelijks een toename werd gevonden (Roede, 1985). 
Bovendien neemt ook de mate van overgewicht toe. Uit 
onderzoek, waarin een vergelijking is gemaakt tussen de 
prevalentie van overgewicht en obesitas bij kinderen in 1980 
en 1997, blijkt dat in de groep jongens van vijf tot elf jaar de 
prevalentie is toegenomen van 4 naar 10%. De prevalentie van 
obesitas in deze groep was zelfs verachtvoudigd. Bij de meisjes 
zijn vergelijkbare resultaten gevonden. Opvallend was dat de 
prevalentie al vanaf drie jaar bleek toe te nemen.  
 
De huidige prevalenties in de Europese landen zijn die van een 
jaar of tien geleden in de Verenigde Staten. Gezien de maat-
schappelijke veranderingen en de daarmee gepaard gaande 
toenemende ongezonde eetgewoontes en inactiviteit bestaat 
een grote kans, dat we de Verenigde Staten verder achterna 
gaan. Er zijn verschillende redenen die het probleem rondom 
overgewicht bij kinderen zo urgent maken. 
 
Naast de toenemende prevalentie en de veranderende maat-
schappij blijkt de behandeling van overgewicht erg intensief 
voor zowel behandelaar als patiënt en levert op de lange ter-
mijn teleurstellende resultaten op. Overgewicht gaat verder 
ook al op jonge leeftijd gepaard met een verhoogde kans op 
velerlei morbiditeit zoals hypertensie, hyperlipidemie, type 2 
diabetes, klachten aan het bewegingsapparaat en psychosociale 
problemen. Bovendien is overgewicht op jeugdige leeftijd 
gerelateerd aan overgewicht op volwassenen leeftijd, waardoor 
het een chronisch probleem is met alle gevolgen van dien op 
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het gebied van gezondheid, maar ook voor de maatschappij 
(bijvoorbeeld allerlei aanpassingen aan grote maten). 
 
In Nederland is in 1991 berekend dat ongeveer 4% van de 
totale kosten van de gezondheidszorg nodig is voor de behan-
delingskosten van alle ziekten die rechtstreeks het gevolg zijn 
van overgewicht en obesitas (Jansen,1991). Een Amerikaans 
onderzoek stelde vast, dat obesitas een grotere invloed heeft 
op het aantal chronische aandoeningen dan het rookgedrag of 
excessief alcoholgebruik (Sturm, 2002). In de toekomst zullen 
de kosten als gevolg van overgewicht alleen maar gaan toe-
nemen! 
 
 
5.3 Oorzaak en verklaring van het probleem 

Hoe is het probleem te verklaren? Welke interne (biologische) en externe 
(economische, maatschappelijke, culturele, geografische en ruimtelijke) 
factoren zijn van invloed? 
De oorzaak voor het ontstaan van obesitas en overgewicht is 
multifactorieel. Zowel sociale, culturele, gedrags- als gene-
tische factoren spelen een rol (Parsons, 1999). Aangezien de 
prevalentie van overgewicht met name de laatste decennia 
sterk is toegenomen en de genetische pool in deze periode 
relatief weinig is veranderd, worden omgevings- en leefstijl-
factoren als de belangrijkste oorzaken gezien (Prentice, 1997).  
Overgewicht ontstaat door een langdurige onevenwichtigheid 
in de energiebalans die enerzijds bestaat uit de energie-inname 
en anderzijds uit het energiegebruik. 
 
Energie-inname 
Uit voedselconsumptiepeilingen in Nederland en andere Euro-
pese landen blijkt, dat de gemiddelde energie-inname van 
schoolkinderen over het algemeen de laatste tien jaar ongeveer 
gelijk is gebleven. Er heeft echter een overconsumptie aan 
dierlijke vetten en proteïne plaatsgevonden en een ondercon-
sumptie aan vezels. In vergelijking met koolhydraten en pro-
teïnen heeft vet een hogere energetische densiteit, geeft het 
minder verzadigingsgevoel en veroorzaakt het hogere energie-
stapeling door lagere thermogenese. Kinderen halen steeds 
meer energie uit tussendoortjes in plaats van uit de vaste 
maaltijden en slaan vaak het ontbijt over. Bovendien drinken 
ze steeds vaker vruchtensappen en gesuikerde frisdranken. 
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Energiegebruik 
De meest variabele component van het energiegebruik is licha-
melijke activiteit, welke verantwoordelijk is voor 20 tot 50% 
van het totale energiegebruik. De lichamelijke activiteit in de 
vorm van sporten is de afgelopen jaren bij jeugdigen ongeveer 
gelijk gebleven. De inactiviteit bij kinderen is daarentegen sterk 
toegenomen. Er wordt steeds meer vrije tijd voor de televisie 
doorgebracht en video en computerspelletjes dragen nog meer 
bij aan inactief gedrag. Daarnaast wordt er o.a. vanwege het 
gevoel van onveiligheid op straat minder vaak buiten gespeeld 
en worden kinderen steeds vaker gebracht met de auto in 
plaats van lopend of fietsend, ook vanwege tijdgebrek. Inacti-
viteit leidt bovendien tot een afname in de spiermassa, wat 
weer een verminderde energiebehoefte tot gevolg heeft. 
 
Risicogroepen 
Voor het ontwikkelen van overgewicht is een aantal risico-
groepen te onderscheiden. Deze risicogroepen zijn allochtone 
kinderen, kinderen uit een laag sociaal economisch milieu, 
kinderen met dikke ouders en kinderen met een laag of juist 
hoog geboortegewicht of specifiek groeipatroon (vroege 
‘adiposity rebound’). 
 
Kritische periodes 
Naast de bovenstaande risicogroepen voor overgewicht, is er 
op kinderleeftijd een aantal kritische periodes voor het ont-
wikkelen en dus ook de preventie van overgewicht en obesitas 
te onderscheiden. Deze periodes zijn: de zwangerschap (bij 
maternale ondervoeding), zuigelingenleeftijd (rol van borst-
voeding), schoolperiode (adiposity rebound) en adolescentie 
(vroege puberteit en relatie met overgewicht op volwassen 
leeftijd). 
 
 
5.4 Gezondheidsrisico’s 

Welke gevolgen heeft het probleem van overgewicht bij 
kinderen/adolescenten voor hun gezondheid (gezondheidsrisico’s)? 
Overgewicht en obesitas op jeugdige leeftijd hebben naast 
cosmetische consequenties, grote invloed op de fysieke en 
psychosociale gezondheid. Gevolgen op de fysieke gezondheid 
zijn metabole stoornissen, orthopedische complicaties, respira-
toire problemen, huidveranderingen, neurologische-, gastroen-
terologische- en fertiliteitsproblemen. 
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Opvallend is dat steeds vaker type 2 diabetes wordt gesigna-
leerd bij kinderen met overgewicht, terwijl deze ziekte een 
aantal jaren geleden vooral na de leeftijd van dertig jaar werd 
gediagnosticeerd. In de Verenigde Staten blijkt zelfs dat al bij 
eenderde van de kinderen in de leeftijd van tien tot-negentien 
jaar bij wie de diagnose diabetes wordt gesteld, er sprake is van 
type 2 diabetes. De verwachting is dat de toename in de preva-
lentie van overgewicht gepaard zal gaan met een vergelijkbare 
toename in de prevalentie van type 2 diabetes bij kinderen. Dit 
kan zorgen voor een groot toekomstig gezondheidsprobleem. 
In Nederland zijn er nog geen prevalentiecijfers bekend, maar 
worden de eerste gevallen al gesignaleerd (mondelinge com-
municatie met Olga van der Baan van de Heideheuvelkliniek).  
 
Overgewicht op jeugdige leeftijd blijkt ook het cardiovascu-
laire risicoprofiel al te beïnvloeden. Bij blijvend overgewicht 
hangt dit samen met de ontwikkeling van een ongunstig risico-
profiel voor hart- en vaatziekten op volwassen leeftijd.  
 
Naast fysieke complicaties heeft obesitas met name bij kin-
deren belangrijke psychosociale gevolgen. Zo hebben kinderen 
met overgewicht in veel gevallen een negatief zelfbeeld, emo-
tionele- en gedragsproblemen en worden ze depressief. Ze zijn 
vaak het doelwit van pesterijen, worden gediscrimineerd en 
kunnen zelfs in een sociale isolatie geraken. Dit alles heeft 
grote invloed op de emotionele ontwikkeling en het gedrag op 
de lange termijn. 
 
Obesitas op kinderleeftijd is gerelateerd aan overgewicht op 
volwassen leeftijd. Hoe ouder en hoe dikker, hoe groter de 
kans op het persisteren van overgewicht (Guo, 1994; Stein-
berger, 2001).  
 
 
5.5 Oplossingsrichtingen 

Wat zijn mogelijke oplossingsrichtingen voor dit probleem? 
Preventie van overgewicht bij kinderen zou op drie niveaus 
moeten plaatsvinden op zowel: 
- individueel niveau; 
- het niveau van subgroepen, welke een verhoogd risico 

hebben op de ontwikkeling van overgewicht en obesitas; 
- populatieniveau. 
 
Alhoewel er nog geen evidence based preventiestrategie 
bekend is, lijkt een combinatie van interventies gericht op 
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zowel het stimuleren van gezonde voeding, het stimuleren van 
beweging en het reduceren van inactiviteit (zoals het 
televisiekijken en achter de computer zitten) vooralsnog de 
beste aanpak. Bovendien is het essentieel om ouders te betrek-
ken bij preventieve activiteiten rondom overgewicht bij kinde-
ren. Ouders kunnen een belangrijke rol spelen, omdat zij vaak 
een modelfunctie vervullen, een belangrijke stimulerende rol 
hebben en de boodschappen doen. Gezien de ernst en omvang 
van het probleem moet, tot er een evidence based preventie-
strategie bekend is, gebruik worden gemaakt van de ‘best 
practice methode’.  
 
Op populatieniveau is het van belang, dat goede en duidelijke 
voorlichting wordt gegeven aan zowel kinderen met (neiging 
tot) overgewicht als aan hun ouders over gezond voedings- en 
bewegingsgedrag, het risico en de mogelijke consequenties van 
overgewicht en de noodzaak van een gedragsverandering. 
Daarnaast moet aandacht worden besteed aan de motivatie om 
ongezond gedrag te veranderen en moeten tools worden aan-
gereikt om een verandering teweeg te kunnen brengen. Scho-
len lijken een goede ingang te vormen om de totale populatie 
van kinderen en hun ouders te bereiken. Daarnaast speelt de 
media een belangrijke rol bij het verstrekken van goede en 
duidelijke informatie. Activiteiten om beweging en gezond 
eetgedrag te bevorderen, moeten aansluiten bij de beleving, 
trends en ‘hypes’ van de jeugd. 
 
Op het niveau van subgroepen is goede, duidelijke voorlichting 
ook van belang. Bij de risicogroepen van allochtonen en men-
sen met een lage SES is het belangrijk na te denken over hoe 
deze specifieke doelgroepen het best benaderd kunnen worden 
om ze te motiveren iets aan overgewicht te doen: de zoge-
noemde preventie op maat. Het gebruik van peers, populaire 
televisieprogramma’s en internet biedt hiertoe goede mogelijk-
heden. Daarbij is het van belang, dat de specifieke groep zelf 
actief betrokken wordt bij de problematiek en bij het aan-
dragen van mogelijke oplossingsrichtingen. Een community 
based benadering, zoals een betere samenwerking tussen 
sportverenigingen, school en lokale overheid, biedt mogelijk-
heden. 
 
Wat betreft geïndiceerde preventie, gericht op individuen die al 
overgewicht hebben of sterke biologische markers hebben die 
geassocieerd zijn met buitensporige vetopslag, moet gebruik 
worden gemaakt van gedragstherapeutische technieken. Op het 
moment loopt in Nederland een aantal onderzoeken naar de 
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effectiviteit van dergelijke ambulante gedragstherapeutische 
programma’s, gericht op kleine groepen kinderen (acht à tien 
per groep) in de leeftijd van acht tot zestien jaar met matig 
overgewicht. Ouders hebben in deze programma’s een belang-
rijke ondersteunende rol. Een dergelijke benadering zou ook 
ontwikkeld moeten worden voor kinderen met licht overge-
wicht. Voor kinderen met ernstig overgewicht bestaat de 
klinische behandeling in de Heideheuvelkliniek in Hilversum.  
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1 Inleiding 

1.1 Aanleiding 

De bevolking leeft steeds ongezonder. Ondanks alle inspan-
ningen op het gebied van bevordering van lichamelijke activi-
teit is een groot gedeelte van de Nederlandse bevolking nog 
steeds onvoldoende actief. Ook ten aanzien van voeding is nog 
veel verbetering wenselijk. Slechts 1% van de bevolking vol-
doet aan de Richtlijn Gezonde Voeding van de Voedingsraad.  
Een ongezonde leefstijl is een belangrijke oorzaak voor ziekte. 
Daardoor wordt indirect het aantal mensen bepaald dat beroep 
doet op het gezondheidssysteem (VTV-97). Onder een gezon-
de leefstijl wordt onder andere verstaan: gezonde voeding en 
voldoende lichaamsbeweging. Andere aspecten van een onge-
zonde leefstijl zijn roken, drinken en te veel stress.  
 
Ter voorbereiding van zijn advies heeft de Raad voor de 
Volksgezondheid en Zorg het EMGO-Instituut gevraagd om 
een achtergrondstudie te verrichten over gezondheidsbevor-
dering op de werkplek, met speciale aandacht voor voeding en 
lichamelijke activiteit. Deze achtergrondstudie moet het inzicht 
vergroten in de mogelijkheden voor gedragsgerichte gezond-
heidsbevordering op de werkplek en in de afbakening van 
overheidstaken. 
 
De werkplek is een voor de hand liggende plaats om de ge-
zondheid van een groot gedeelte van de bevolking te beïn-
vloeden; gedurende een lange periode brengen veel mensen 
daar een belangrijk deel van hun tijd door. Naar schatting 
brengen 6 à 7 miljoen Nederlanders 60% van de werktijd op 
hun werkplek door. Het bevorderen van gezond gedrag op de 
werkplek kan dus een belangrijke bijdrage leveren aan de 
volksgezondheid. 
Ondanks het feit dat de associatie tussen een ongezonde 
leefstijl en de gezondheidsrisico's in de afgelopen jaren duide-
lijk is onderkend en interventies gericht op leefstijl steeds meer 
mogelijkheden lijken te bieden om ongezond gedrag te veran-
deren, is er een trend waar te nemen dat de bevolking steeds 
ongezonder leeft. Ook het ziekteverzuim en de instroom in de 
Wet op de arbeidsongeschiktheid (WAO) laten een stijgende 
lijn zien. 
 
Overgewicht en obesitas zijn twee van de grootste problemen 
voor de volksgezondheid aan het worden. Overgewicht is een 
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direct gevolg van een disbalans tussen twee leefstijlfactoren 
(i.e. lichamelijke activiteit en voeding) en kan tot ernstige 
gezondheidsrisico's leiden. Overgewicht en obesitas in relatie 
tot werk worden daarom in dit rapport expliciet besproken. 
 
Deze achtergrondstudie brengt in kaart wat op het gebied van 
bevordering van beweging en gezonde voeding bij werknemers 
op dit moment in Nederland wordt gedaan. Ten tweede 
beoogt dit rapport de verantwoordelijkheden van de betrokken 
partijen in kaart te brengen. Aan het einde zullen mogelijke 
veranderingen met betrekking tot de rolverdeling worden 
besproken en conclusies worden getrokken welke 
veranderingen mogelijk aan een verbetering van de situatie 
kunnen bijdragen. 
 
 
1.2 Vraagstellingen 

Het rapport bestaat uit twee delen. Het eerste gedeelte 
(hoofdstuk 2) is een probleemverkenning op basis van een 
literatuurstudie. Met behulp van het beantwoorden van de 
volgende vraagstellingen wordt getracht een zo volledig 
mogelijk beeld te schetsen: 
1. Wat is precies de omvang van het probleem van ongezon-

de leefstijl met betrekking tot lichamelijke activiteit, voe-
ding en overgewicht in Nederland? Wat zijn de oorzaken 
van het probleem en zijn deze te verklaren? 

2. Wat is de relatie tussen leefstijlgerelateerde gezondheids-
problemen bij werknemers en de werksituatie? 

3. Wat kan op basis van recent onderzoek worden 
geconcludeerd met betrekking tot de effecten van 
gezondheidsbevorderende maatregelen op de werkplek? 

 
Het tweede gedeelte (hoofdstuk 3) is een beschrijving van wat 
de verschillende betrokken partijen doen aan de bestrijding 
van het overgewicht en obesitas. Op basis van veldonderzoek 
(interviews) worden rollen, verantwoordelijkheden en sturings-
mogelijkheden in kaart gebracht. In de interviews is getracht 
de volgende vraagstellingen te beantwoorden: 
1. Wat doen Nederlandse werkgevers op dit moment om 

gezond gedrag van werknemers te bevorderen? Is de 
werkgever verantwoordelijk voor de gezondheid van de 
werknemer? Hoe ver gaat deze verantwoordelijkheid? 

2. Welke methodes zijn tot nu toe werkzaam gebleken om 
gezond gedrag van werknemers te bevorderen? 
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3. Wat is de rol/ verantwoordelijkheid van de werknemer in 
dit proces? 

4. Welke rol spelen Arbodiensten en bedrijfsartsen op dit 
moment? 

5. Wat is momenteel de rol van de overheid? 
6. Moet de rol van de overheid veranderen om betere rand-

voorwaarden te kunnen creëren voor gezondheidsbevor-
dering op de werkplek? 

 
 
1.3 Methode 

Literatuuronderzoek 
Er is een literatuuronderzoek verricht in Medline, Embase, 
Cinhal en de Cochrane Library, waarbij een selectie is gehan-
teerd van Engels-, Nederlands- en Duitstalige publicaties vanaf 
1985 tot 2002. De volgende trefwoorden hiervoor zijn: 
obesity, overweight, prevalence, incidence, causes, 
consequences, health promotion, intervention, work site, work 
place, occupational, physical activity, diet, nutrition, effect, 
evaluation. Daarnaast is bestaande (Nederlandse) literatuur 
geraadpleegd in de vorm van boeken, rapporten en 
proefschriften. Verder is in bestanden van het Centrum voor 
Gezondheidsbevordering op de Werkplek (GBW) en TNO 
gezocht naar relevante artikelen en rapporten. 
 
Interviews 
Bij de volgende instanties zijn interviews afgenomen: 
- Achtergrondinformatie: TNO Arbeid, Centrum voor 

GBW, Stichting ARBOUW. 
- Werkgevers: Dienst Waterbeheer en Riolering Gemeente 

Amsterdam, ABN AMRO Bank, NS, ING-Bank. 
- Beroepsvereniging van Bedrijfsartsen (NVAB). 
- Arbodiensten: ArboNed, Arbo Management Group, 

Arbodienst Vrije Universiteit Amsterdam.  
- Werkgevers- en werknemersorganistaties: Federatie 

Nederlandse Vakbeweging (FNV) (werknemers), Midden- 
en Kleinbedrijf (MKB) (werkgevers). 

 
De interviews bestonden grofweg uit drie delen: een algemeen 
deel over de instantie waar de geïnterviewde persoon werk-
zaam is, een gedeelte waarin problemen rondom gezond-
heidsbevordering op de werkplek in kaart werden gebracht en 
tenslotte een gedeelte waarin de verantwoordelijkheids-
verdeling van de betrokken partijen werd besproken. 
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2 Probleemverkenning 

2.1 Inleiding  

In deze probleemverkenning zal de omvang van het probleem 
in kaart worden gebracht, vervolgens komen oorzaken en 
verklaringen van het probleem aan de orde. Daarna wordt de 
relatie gelegd tussen leefstijl en werk. Als laatste wordt 
onderzocht welke strategieën er voorhanden zijn om leef-
stijlgedrag te veranderen en worden gezondheidsbevorderende 
maatregelen op de werkplek beschreven. 
 
 
2.2 Lichamelijke activiteit 

Wat is gezond? 
In de afgelopen jaren is het accent in adviezen over 
lichamelijke activiteit duidelijk verschoven van fitheid naar 
gezondheid; een aantal jaren geleden was het nog zo dat 
richtlijnen met name betrekking hadden op het verbeteren van 
de cardiovasculaire fitheid (drie keer per week 20 minuten 
intensief sporten), recent heeft men onderkend dat ook matig 
intensieve bewegingsvormen zoals fietsen, wandelen, klussen 
of tuinieren een positieve invloed hebben op de gezondheid. 
De Nederlandse Norm Gezond Bewegen is dan ook opgesteld 
in de veronderstelling dat 30 minuten matig intensief bewegen 
op minimaal vijf dagen per week een belangrijke gezondheids-
winst kan opleveren (Kemper, et al., 1999).  
 
Prevalentie 
Uit onderzoek blijkt dat 96% van de Nederlandse bevolking 
(16 - 89 jaar) bewegen belangrijk vindt. Ondanks het onder-
kennen van het belang van lichamelijke activiteit, voldoet 
slechts 40% ('s winters) tot 53% ('s zomers) aan de 
Nederlandse Norm Gezond Bewegen. Vijfendertig procent 
van de Nederlandse bevolking beoefent zelfs geen enkele sport 
of lichamelijk inspannende bezigheid (Kemper, et al., 1999). 
 
Gezondheidsgevolgen van lichamelijke (in)activiteit 
Lichamelijke activiteit is een component van een gezonde 
leefstijl en kan een belangrijke bijdrage leveren aan het 
verbeteren van de kwaliteit van leven (US DHHS, 1996). Mits 
in voldoende mate en verantwoord uitgevoerd, voegt 
lichamelijke activiteit gemiddeld één jaar toe aan het leven 
(Bouchard, 1994). Bovendien kan lichamelijke fitheid, door het 
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verlagen van de morbiditeit, een belangrijke bijdrage leveren 
aan het verbeteren van de kwaliteit van het leven. Verder heeft 
lichamelijke activiteit een positieve invloed op endogene 
gezondheidsdeterminanten zoals bloeddruk, lichaamsgewicht, 
vetpercentage, botdichtheid, triglyceride-gehalte, ratio 
DHL/LDL-cholesterol, glucosetolerantie en insulinegevoelig-
heid (Schuit, 2001a). Via deze endogene factoren kan licha-
melijke inactiviteit het risico verhogen op het ontstaan van 
diverse chronische ziekten, zoals coronaire hartziekten, 
Diabetes Mellitus type 2, osteoporose en dikkedarmkanker 
(Crespo, 1999; Mosterd, et al.; 1996; US DHHS, 1996; VTV 
1997). Het tekort aan lichamelijke activiteit is in Nederland 
jaarlijks verantwoordelijk voor 6% van de totale sterfte. Dit 
komt overeen met circa 8.000 sterfgevallen per jaar (Schuit, 
2001a).  
 
Uiteraard moeten ook de negatieve gevolgen van lichaams-
beweging genoemd worden: ten gevolge van sportbeoefening 
(georganiseerd of ongeorganiseerd) vinden jaarlijks 2,5 miljoen 
sportblessures plaats, waarvan ongeveer 45% medisch wordt 
behandeld (Schmikli, 2001). De kosten die veroorzaakt worden 
door medische behandeling en door ziekteverzuim van spor-
tende werknemers zijn door Stam, et al. (1996) berekend op 
EUR 318 miljoen. Macro-economisch gezien wegen deze 
kosten echter niet op tegen de reductie in medische kosten, 
veroorzaakt door een lichamelijke actieve leefstijl. 
 
In een onderzoek van Schmikli (1996), waarin veldvoetballers 
en niet-sporters met elkaar werden vergeleken ten aanzien van 
gezondheid, opleiding, werk en ziekteverzuim, kwam naar 
voren dat de kans op ziekteverzuim onder veldvoetballers ten 
opzichte van de gemiddelde Nederlandse bevolking half zo 
groot is. Over het algemeen wordt aangenomen dat de 
bespaarde kosten door het lagere ziekteverzuim van sportende 
werknemers de kosten veroorzaakt door sportblessures, 
ruimschoots dekken (Schmikli, 2001). 
 
Determinanten van lichamelijke activiteit en risicogroepen 
Determinanten van lichamelijke activiteit kunnen worden 
ingedeeld in persoonsgebonden, psychosociale, en 
omgevingsfactoren (Marcus, 1995). Persoonsgebonden 
factoren, bepalend voor inactiviteit, zijn vooral lagere 
opleiding, allochtone etniciteit, overgewicht, hogere leeftijd en 
roken. Psychosociale factoren die in studies geassocieerd 
worden met hogere lichamelijke activiteit zijn: persoonlijke 
effectiviteit, ‘self-motivation’, ervaren goede gezondheid, 
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ervaren voordelen van bewegen en plezier in bewegen. Deze 
factoren bepalen vooral de mate waarin iemand bereid is zijn 
of haar gedrag te veranderen (‘stage of change’); is iemand 
klaar om te gaan bewegen (‘ready-for-action’), overweegt 
iemand te gaan bewegen (‘contemplator’) of nog helemaal niet 
(‘precomtemplator’). Onder omgevingsfactoren vallen de steun 
van familie en vrienden ten aanzien van lichamelijke activiteit. 
Verder bepalen het type activiteit en de intensiteit, de kosten 
en de setting de deelname aan een bepaalde activiteit. Ook zijn 
de beschikbaarheid van faciliteiten en de veiligheid in de 
omgeving bepalend voor de mate van lichamelijke activiteit.  
 
Voor elke specifieke bevolkingsgroep zijn andere determi-
nanten bepalend voor de mate van lichamelijke activiteit. Voor 
vrouwen is bijvoorbeeld vooral de zorg voor kinderen een 
belangrijke voorspeller voor inactiviteit en zijn de kosten, 
verbonden aan bepaalde typen lichamelijke activiteit, voor lage 
inkomensgroepen eerder een barrière dan voor groepen met 
een hoog inkomen. 
 
Uit gegevens van het CBS en het RIVM (MORGEN-studie) 
blijkt dat het percentage mensen dat inactief is hoger is bij 
lager opgeleiden, werklozen en arbeidsongeschikten (Reep-van 
den Bergh en Hildebrandt, 1999; Schuit e.a., 1999). Dat lager 
opgeleiden vaker niet actief zijn, wordt ook gevonden in de 
GLOBE-studie in Rotterdam (Droomers et al., 1998). Het 
aantal inactieven neemt toe met de leeftijd (Reep-van den 
Bergh en Hildebrandt, 1999; Schuit et al., 1999). De gegevens 
van het CBS en van het Amsterdams Groei- en 
GezondheidsOnderzoek (AGGO) laten zien dat mannen 
intensiever actief zijn dan vrouwen (Reep-van den Bergh en 
Hildebrandt, 1999; Van Mechelen, et al., 1999). Het percentage 
niet-actieven verschilt echter niet tussen mannen en vrouwen 
(Reep-van den Bergh en Hildebrandt, 1999; Schuit e.a., 1999). 
Verder komt inactiviteit vaker voor bij mensen met (ernstig) 
overgewicht (Reep-van den Bergh en Hildebrandt, 1999; 
Schuit, et al., 1999). 
 
Samenvattend kan hieruit geconcludeerd worden dat er een 
aantal risicogroepen is dat meer aandacht behoeft ten aanzien 
van de stimulering van lichamelijke activiteit, zoals mensen 
met een lage sociaal-economische status, allochtonen, mensen 
met overgewicht en ouderen. 
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Effecten van interventies ter bevordering van lichamelijke activiteit 
In de Volksgezondheid Toekomst Verkenning (VTV) van het 
Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (Jansen, 2002) 
wordt over de effecten van interventies vermeld dat op het 
niveau van fitheid en de mate van lichamelijke activiteit relatief 
weinig effecten zijn bereikt door interventies, met uitzondering 
van de groep ouderen. Het Groningen Actief Leven Model 
(GALM) laat zien dat duidelijke effecten met betrekking tot 
uithoudingsvermogen bij senioren tussen 55 en 65 jaar te 
bereiken zijn. Bij jongeren heeft men vastgesteld dat met name 
de attitude beïnvloed wordt door interventies gericht op het 
stimuleren van lichamelijke activiteit. 
 
Overheidsbeleid 
Op het gebied van het bevorderen van lichamelijke activiteit is 
de overheid momenteel met name bezig om met behulp van 
communicatieve beleidsinstrumenten (voorlichting) op het 
vaak voorkomend tekort aan lichamelijke activiteit te wijzen. 
Er is nog steeds te weinig aandacht voor verandering van 
omgevingsfactoren die meer bewegen attractiever moeten 
maken. Specifieke aandachtsgroepen voor de overheid zijn 
ouderen (55+ in beweging) en jongeren (Jeugd in Beweging, Fit 
& Fun). Ondanks het feit dat naast ouderen en jeugdigen ook 
allochtonen, lage SES-groepen en werknemers als 
risicogroepen zijn geïdentificeerd, zijn interventies nauwelijks 
op deze bevolkingsgroepen gericht (Jansen et al., 2002).  
 
 
2.3 Voeding 

Wat is gezond? 
Kort gezegd: minder vet en meer groenten en fruit is de alge-
mene voedingsdoelstelling van het Voedingscentrum. De in-
neming van vet krijgt, met betrekking tot de verhoogde kans 
op coronaire hartziekten, veel aandacht. Verzadigde vetzuren 
en trans-vetzuren zou men zo weinig mogelijk in moeten 
nemen en deze moeten vervangen door enkelvoudig en meer-
voudig onverzadigde vetzuren. 
Voor fruit en groenten geldt als richtlijn minimaal 200 gram 
groenten per dag en twee stuks fruit (Nederland goed gevoed?, 
1998). 
 
Prevalentie 
Uit de meest recente Voedselconsumptiepeiling (1998) blijkt 
dat de totale vetconsumptie weliswaar is gedaald, maar dat het 
energiepercentage van de verzadigde vetzuren nog steeds 
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boven de aanbevolen 10% is. De ontwikkeling met betrekking 
tot groenten- en fruitconsumptie laat een ongunstige trend 
zien: in 1987/1988 voldeed nog ongeveer 25% van alle Neder-
landers aan de in de richtlijn aanbevolen hoeveelheid (Ocké, et 
al., 2001a) ten opzichte van 20% in 1998 (Voedselconsumptie-
peiling).  
 
Gezondheidsgevolgen van ongezonde voeding 
Voldoende groenten- en fruitconsumptie en een beperkte 
hoeveelheid verzadigd vet als bestanddeel van het dieet zijn 
belangrijke determinanten voor het voorkomen van hart- en 
vaatziekten en bepaalde soorten kanker (Brug, et al., 1998). 
Een te hoge energie-inneming (overvoeding) verhoogt de kans 
op overgewicht, hetgeen vervolgens leidt tot grote gezond-
heidsrisico's (zie § 2.4). Een aantal gezondheidsrisico's is direct 
gekoppeld aan voeding. Voorbeelden hiervan zijn osteoporose, 
cariës en obstipatie (Ocké, et al, 2002).  
 
Determinanten van voedingsgewoontes en risicogroepen 
Voedingsgedrag is een combinatie van gedragingen: niet alleen 
individueel bepaalde factoren (genetisch, demografisch) spelen 
een rol, maar ook de omgevingsfactoren (sociale en fysieke 
omgeving) zijn van grote invloed op het voedingsgedrag 
(Raaijmakers & Vaandrager, 2000). 
Gewoonte bepaalt in sterke mate het voedingspatroon. 
Daarnaast is de gezondheidstoestand van mensen een 
belangrijke parameter die het voedingspatroon beïnvloedt: de 
motivatie om gezond te eten neemt duidelijk toe op het 
moment dat er problemen met de gezondheid zijn. Andere 
factoren die een rol spelen in het bepalen van voedingsgedrag 
zijn kennis over de relatie tussen voeding en gezondheid en de 
zogenoemde ‘eigen-effectiviteit’ (de eigen inschatting, in 
hoeverre men in staat is zijn gedrag te veranderen) (Ocké, et 
al., 2001b). 
 
Risicogroepen ten aanzien van een ongezond voedingspatroon 
zijn zwangere vrouwen (tekort aan mineralen en vitamines), 
peuter en kleuters (tekort aan vitamine D), verpleeghuisbe-
woners (te lage energie- en vochtinneming) en mensen met een 
lage sociaal-economische status (ongunstige energiebalans) 
(Ocké, et al., 2001b). 
 
Effecten van interventies 
Sörensen, et al. (1999) en Beresford, et al. (2001) laten zien dat 
de groenten- en fruitconsumptie succesvol te beïnvloeden is 
via interventies op de werkplek: in beide studies was een 
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significante toename van groenten- en fruitconsumptie waar te 
nemen. De resultaten van het onderzoek van Brug et al. (1999) 
laten zien dat feedback op maat een mogelijkheid is om voe-
dingsgedrag te beïnvloeden: mensen werden succesvol gesti-
muleerd om meer groenten en fruit te eten en vetconsumptie 
te verlagen. Een andere mogelijkheid zijn veranderingen in de 
omgeving, zoals het aanpassen van het kantineaanbod in com-
binatie met voorlichtingscampagnes en individuele voorlich-
ting. Uit onderzoek van Kroodsma et al. (2000) blijkt dat deze 
aanpak positieve invloed heeft op energie-inname (minder vet 
en meer groente en fruit) en het lichaamsgewicht van de 
werknemers. 
 
Concluderend kan worden gesteld dat met behulp van de 
beschreven interventies gunstige effecten zijn bereikt en dat 
door aandacht te schenken aan risicogroepen gezondheids-
winst valt te halen door middel van voorlichting op maat.  
 
Overheidsbeleid 
Om een gezond voedingspatroon te bevorderen, is de overheid 
momenteel met name bezig om met behulp van communicatie-
ve beleidsinstrumenten (voorlichting) te wijzen op het vaak 
voorkomende tekort van groenten- en fruitconsumptie. Het 
formuleren van concrete richtlijnen is daarin een belangrijke 
stap geweest. Ondanks het feit dat jeugdigen, ouderen in 
verpleeghuizen en lage SES-groepen als risicogroepen zijn 
geïdentificeerd, zijn interventies voornamelijk op de algemene 
bevolking gericht (Jansen, et al., 2002). 
 
 
2.4 Gevolgen van lichamelijke inactiviteit en 

ongezond voedingspatroon 

Definitie en omvang van het probleem 
Zowel lichamelijke activiteit als voeding hebben een directe 
relatie met het krijgen of behouden van overgewicht. Hier-
onder volgt een uiteenzetting van de oorzaken, de omvang, de 
gezondheidsgevolgen en de mogelijke preventie- en bestrij-
dingsmethoden van overgewicht. De gepresenteerde cijfers 
hebben over het algemeen betrekking op de algemene 
bevolking in de leeftijd van 16 tot en met 64 jaar. 
 
Over het algemeen wordt de Body Mass Index (BMI) als maat 
van overgewicht gebruikt.  
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De formule voor het berekenen van de BMI luidt: 
 

 
[ ]

( ) [ ]mngtelichaamsle
kgwichtlichaamsgeBMI 2=  

 
De WHO heeft grenzen van de BMI bepaald, zogenoemde 
'afkappunten', die gebaseerd zijn op een toename van risico's 
op mortaliteit en morbiditeit als gevolg van een stijging van de 
BMI: bij een BMI > 25 is er sprake van overgewicht en bij een 
BMI > 30 van ernstig overgewicht, oftewel obesitas. Deze 
afkappunten gelden zowel voor mannen als voor vrouwen. 
 
In de loop van de afgelopen decennia heeft de prevalentie van 
overgewicht wereldwijd epidemische proporties aangenomen 
en is de uitwerking van de gevolgen op de gezondheidszorg 
steeds duidelijker geworden (WHO, 1997). Deze trend is niet 
alleen in de meeste Europese landen en Noord-Amerika vast 
te stellen, maar ook in diverse landen in Zuid-Amerika en Azië 
(Britton, et al., 2002). Ook in Nederland is er sprake van een 
duidelijke toename in de prevalentie van overgewicht in de 
afgelopen jaren (Seidell, 1997). Seidell, et al. (1995) beschrijven 
dat in periode 1987-1995 het percentage mannen en vrouwen 
met obesitas per jaar met respectievelijk 4,6% en 3,6% is 
gestegen. Gezien het feit dat inmiddels ook bij kinderen en 
jeugdigen sprake is van een zorgwekkend hoge prevalentie van 
overgewicht, is de verwachting dat deze tendens zich zal 
voortzetten (Leent, 2001).  
 
Over het algemeen is er bij mannen meer sprake van 
overgewicht dan bij vrouwen. In Westerse landen is zowel bij 
mannen als bij vrouwen een toename van gewicht met 
toenemende leeftijd vast te stellen. 
Representatieve cijfers voor de werkende populatie omtrent 
overgewicht en obesitas ontbreken. De cijfers uit tabel 2.1 
omvatten zowel de werkende als niet-werkende gedeelte van 
de bevolking in de weergegeven leeftijdscategorieën. Het 
Centraal Bureau voor de Statistiek (2002a) laat de volgende 
cijfers zien: 
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Tabel 2.1 Prevalentie overgewicht in Nederland  

 mannen 
(%) 

vrouwen 
(%) 

leeftijd 
20-44 (%) 

leeftijd 
45-64 (%) 

leeftijd 65 en
ouder (%) 

1989 39,0  32,0 24,2  48,2  51,3 

1990 39,6  30,6 25,6  47,2  45,3 

1991 39,3  31,1 24,7  47,4  48,8 

1992 40,6  32,6 25,8  48,5  51,2 

1993 40,7  32,2 27,1  46,7  48,4 

1994 44,1  32,8 28,3  49,1  50,8 

1995 41,2  34,7 27,5  49,8  48,6 

1996 42,2  35,7 27,3  50,7  52,6 

1997 44,4  36,6 30,2  50,8  53,4 

1998 43,8  37,2 30,8  50,6  51,2 

1999 46,9  37,8 33,0  51,4  53,3 

2000 47,9  40,4 33,6  54,9  54,9 

Bron: CBS, 2002a 
 
Tabel 2.2 Prevalentie obesitas in Nederland tussen 1989 

en 2000  

 mannen 
(%) 

vrouwen 
(%) 

leeftijd 20- 
44 (%) 

leeftijd 45 - 
64 (%) 

leeftijd 65 en
ouder (%) 

1989 5,0  7,6 3,9  8,9  10,0 

1990 5,3  6,9 4,0  9,0  8,1 

1991 5,0  6,6 3,8  7,9  9,0 

1992 4,8  7,9 4,2  8,7  9,5 

1993 5,5  6,7 4,2  8,7  9,5 

1994 6,7  7,2 4,5  10,2  8,9 

1995 5,6  8,2 4,7  9,2  9,8 

1996 5,9  7,9 4,5  9,8  9,2 

1997 6,8  9,4 5,4  11,1  11,1 

1998 6,8  9,9 6,5  10,1  10,1 

1999 7,2  10,1 6,3  11,6  10,3 

2000 8,6  10,2 6,6  12,3  12,0 

Bron: CBS, 2002b 
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Gevolgen van obesitas voor de volksgezondheid en de economie 
Obesitas is een onafhankelijke risicofactor voor hart- en 
vaatziekten (Hubert, 1983). Verder vergroot ernstig over-
gewicht de kans op het ontstaan van Diabetes Mellitus type 2 
en klachten aan het houdings- en bewegingsapparaat. 
Daarnaast heeft (ernstig) overgewicht een grote invloed op de 
kwaliteit van leven, niet alleen in lichamelijk maar ook in 
psychologisch opzicht (Björntop, 1997). De mogelijke 
gezondheidsgevolgen van overgewicht en obesitas zijn 
schematisch in figuur 2.1 weergegeven (Visscher & Seidell, 
2001).  
 
Figuur 2.1 De gevolgen van obesitas op de 

volksgezondheid 

Bron: Visscher & Seidell, 2001 
 
Volgens berekeningen van Colditz (1999) is in Verenigde 
Staten 7% van de totale gezondheidszorgkosten toe te 
schrijven aan de directe gevolgen van obesitas. In West-
Europa wordt dit percentage tussen de 1% en 5% geschat 
(Seidell, 1995). 
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Twee studies uit Scandinavië laten zien welke impact (ernstig) 
overgewicht op de economie heeft. Een Finse studie laat zien 
dat aan werknemers met overgewicht 1,5 (vrouwen) en 2,0 
(mannen) maal zo vaak een arbeidsongeschiktheidsuitkering 
wordt uitgekeerd dan aan werknemers met een lagere BMI 
(Rissanen, et al., 1990).  
  
Een studie onder 31,000 Zweedse vrouwen tussen de 30 en 59 
jaar laat zien dat werkneemsters met overgewicht en obesitas 
vaker arbeidsongeschiktheidsuitkeringen krijgen (12% ten op-
zichte van 5% onder de algemene bevolking) en een significant 
hoger ziekteverzuim hebben. Hierdoor gaat ongeveer 10% aan 
productiviteit worden verloren (Nabro et al., 1996). 
In een directe vergelijking tussen obese en niet-obese werkne-
mers ten aanzien van gezondheidskosten, laten Tucker en 
Clegg (2002) zien dat obese werknemers bijna vijf keer zo vaak 
aanspraak maken op ziektekostenvergoedingen dan niet obese 
werknemers en daardoor significant hogere kosten veroor-
zaken.  
 
Het National Audit Office (2001) heeft in opdracht van de 
Engelse overheid in een rapport de gevolgen van obesitas in 
kaart gebracht. Figuur 2.2 laat de kosten tengevolge van ziekte-
verzuim, veroorzaakt door obesitas zien. De kosten zijn gespe-
cificeerd naar de meest voorkomende ziekten die de oorzaak 
voor ‘obesitas-gerelateerd’ ziekteverzuim vormen.  
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Figuur 2.2  Kosten tengevolge van ziekteverzuim, 
veroorzaakt door obesitas  

 
Total cost of obesity in England in 1998 

Cost component Cost (£m) 

Cost of treating obesity  

General Practitioner consultations  6,8 

Ordinary admissions  1,3 

Day cases  0,1 

Outpatient attendances  0,5 

Prescriptions  0,8 

Total costs of treating obesity  9,5 

Cost of treating the consequences of obesity  

General Practitioner consultations  44,9 

Ordinary admissions  120,7 

Day cases  5,2 

Outpatient attendances  51,9 

Prescriptions  247,2 

Total costs of treating the consequences of 
obesity 

 469,9 

Total direct costs  479,4 

Indirect costs  

Lost earnings due to attributable mortality  827,8 

Lost earnings due to attributable sickness  1.321,7 

Total indirect costs  2.149,5 

Grand total  2.628,9 

Bron: National Audit Office, 2001 
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In figuur 2.3 zijn de totale kosten ten gevolg van overgewicht 
weergegeven, zowel de directe als de indirecte kosten. 
 
Figuur 2.3 Totale kosten veroorzaakt door overgewicht 
 
Days of certified incapacity attributable to obesity in England 
in 1998 

Attributable days of certified incapacity (000) 

Type 2 diabetes  5.964 

Hypertension  5.156 

Angina pectoris  2.390 

Myocardial infarction  1.225 

Cancers1  970 

Oseoarthritis  951 

Gout  531 

Stroke  440 

Obesity  418 

Gallstones  17 

Total  18.062 
1 Endometrial cancer, colon cancer, rectal cancer, ovarian cancer 

and prostate cancer combined 
Bron: National Audit Office, 2001 
 
Het rapport van het National Audit Office ‘Tackling Obesity 
in England’ is een goede informatie bron wat betreft de 
(economische) gevolgen van overgewicht. Een vergelijkbaar 
rapport is Nederland tot nu toe nog niet beschikbaar.  
 
Determinanten van het ontstaan van overgewicht en obesitas 
Het ontstaan van overgewicht is onder andere te wijten aan 
een langdurig verstoorde energiebalans: de energie-inname 
(voedsel) is groter dan de hoeveelheid energie die wordt ver-
bruikt door lichamelijke activiteit (figuur 4). Voor het in balans 
houden van het lichaamsgewicht achtten Egger en Swinburn 
(1997) twee factoren van groot belang: het gedrag van het indi-
vidu aan de ene en 'modererende' factoren aan de andere kant. 
Gedrag ten aanzien van leefstijl (lichamelijke activiteit en voe-
ding) wordt op haar beurt beïnvloedt door biologische deter-
minanten (sekse, leeftijd, genetica, etniciteit, etc.) en de omge-
ving (culturele achtergrond, sociaal-economische status, 
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fysieke leefomgeving). De invloed van de genetica op het 
ontstaan van overgewicht is onderzocht in studies onder 
tweelingen. Echter, de sterke toename van de prevalentie van 
overgewicht en obesitas in de afgelopen jaren is onmogelijk te 
verklaren door een verandering in het genetische profiel.  
 
Figuur 2.4 Het in evenwicht houden van het 

lichaamsgewicht (Egger &  
Swinburn, 1997) 

Bron: Egger & Winburn, 1997 
 
Het is derhalve zeer waarschijnlijk dat de toegenomen preva-
lentie het gevolg is van veranderingen in onze leefomgeving. 
Uit onderzoek van Prentice en Jebb (1995) blijkt dat de stijging 
van overgewicht in de afgelopen vijftig jaar geen duidelijke 
relatie met de energie-inname vertoont (figuur 2.5: linker 
grafiek). Het aantal auto's per huishouden en het aantal uren 
televisie kijken vertonen (als proxy maten van lichamelijke 
inactiviteit) echter dezelfde stijgende trend als de prevalentie 
van overgewicht (figuur 5; rechter grafiek). Deze resultaten 
suggereren dat de energie disbalans vooral veroorzaakt wordt 
door een afgenomen energieverbruik, dus lichamelijke inactivi-
teit. Als men de vertaalslag maakt naar de werkplek, dan ziet 
men een afname van banen waar fysiek zwaar werk verricht 
moet worden en een toename van beeldschermwerk. 
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Figuur 2.5 Vergelijking toegenomen prevalentie over-
gewicht, energie opname, vet opname, aantal 
auto's per huishouden en aantal uren televisie 
kijken (uit: Prentice & Jebb,1995) 

Bron: Prentice & Jebb, 1995 
 
Wetgeving en beleid kunnen van grote invloed zijn op het 
beïnvloeden van de omgevingsfactoren. Egger en Swinburn 
(1997) onderstrepen het belang van het in acht nemen van de 
omgevingsfactoren: onderzoek op het gebied van de zoge-
noemde obesogene omgeving moet mogelijkheden van inter-
venties op dit terrein openleggen. Inspanningen ten aanzien 
van de preventie van overgewicht door middel van gedrags-
verandering, lijken kansloos zonder de bijpassende aanpas-
singen op het omgevingsniveau. 
De invloed van genetische factoren is waarschijnlijk beperkt; 
in het merendeel van de gevallen is er sprake van een interactie 
tussen genetische factoren en omgevingsfactoren. Dat bete-
kent dat een samenspel van een genetisch ongunstig profiel, en 
ongezonde leefstijlfactoren (slecht voedingspatroon en onvol-
doende lichamelijke activiteit) voor het ontstaan van overge-
wicht verantwoordelijk zijn. 
 
Behandeling en preventie 
Behandeling van obesitas kan op verschillende manieren ge-
beuren; aanpassing van leefstijl (voedingspatroon, mate van 
lichamelijke activiteit), behandeling met geneesmiddelen of een 
chirurgische ingreep waarbij een maag-bypass (‘gastric bypass’) 
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wordt aangebracht. De behandeling van obesitas is doorgaans 
zeer tijds- en kostenintensief, tot op heden zijn de effecten op 
de lange termijn teleurstellend (Seidell, 2000).  
 
Preventieve maatregelen zijn daarom van groot belang als het 
gaat om het voorkomen van de met overgewicht en obesitas 
geassocieerde gezondheidsproblemen. Preventieve maatregelen 
bestaan meestal uit het beïnvloeden van de mate van lichame-
lijke activiteit en/of het voedingspatroon. In de volgende 
paragrafen wordt daarom aandacht besteed aan lichamelijke 
inactiviteit en voeding. Refererend aan het model van 
Swinburn en Egger (1997) is met name voor beleidsmakers een 
beduidende rol weggelegd om gezond gedrag (gezonde voed-
ing en lichamelijke activiteit) door aanpassing van de omge-
vingsfactoren te stimuleren. In het navolgende gedeelte zal 
uitgebreid worden ingegaan op de rol van gedrag ten aanzien 
van lichamelijke activiteit en voeding en de mogelijkheden ter 
beïnvloeding daarvan. 
 
Risicogroepen  
Een lage sociaal-economische status (SES) gaat vaker samen 
met obesitas dan een hoge SES. Bij mensen met een lage SES 
is de prevalentie van obesitas bijna drie keer zo hoog als bij 
mensen met een hoge SES. Tussen 1993 en 1997 was de 
stijging in het vóórkomen van obesitas het grootst bij laag-
opgeleide mannen en hoogopgeleide vrouwen. Hoewel 
obesitas nog steeds het minst vaak voorkomt bij hoogop-
geleide mannen en vrouwen, is de recente stijging in obesitas 
bij hoogopgeleide vrouwen zorgelijk (Visscher, 2002). 
 
Een verklaring voor het verschil tussen het aantal laag- en 
hoogopgeleiden met ernstig overgewicht moet gezocht worden 
in verschillen in de mate van lichamelijke activiteit en het voe-
dingspatroon tussen deze groepen. In de volgende paragraaf 
zullen onder andere sociaal-economische verschillen ten aan-
zien van voeding en lichamelijke activiteit worden besproken. 
 
 
2.5 Werk 

Veranderingen in werk en werkomstandigheden 
Om de relatie tussen leefstijl en werk goed te kunnen beschrij-
ven en begrijpen, is het nodig een idee te hebben van de 
veranderingen die op en in het werk in de afgelopen eeuw 
hebben plaatsgevonden.  
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In de loop van de afgelopen eeuw is veel veranderd op het 
gebied van werk en werkomstandigheden. Ten eerste hebben 
aanzienlijke verschuivingen in de structuur van de werkge-
legenheid plaatsgevonden; het percentage van de beroeps-
bevolking in de landbouw is in de periode 1899-1992 gedaald 
van 31% tot 4%. De beroepsbevolking in de sector industrie is 
in deze periode licht gedaald van 24% naar 19%, in de sector 
bouwnijverheid is het percentage onveranderd rond de 6-7% 
gebleven. Dit in tegenstelling tot de werkgelegenheid in de 
dienstensector (inclusief handel en transport), hier is het 
percentage van 36% tot 70% gestegen. Samenvattend kan 
gesteld worden dat in de afgelopen eeuw het zwaar fysiek werk 
in de sector landbouw is vervangen door lichamelijk minder 
belastend werk uit de dienstensector (CBS, 1992; CBS, 1993) 
 
Een tweede opvallende verandering betreft het aantal uren 
werk en het aantal vakantiedagen per jaar. In 1970 werkte men 
gemiddeld 2000 uur per jaar, in 1998 is dat afgenomen tot 
ruim 1700 uur. Voornaamste oorzaak van deze afname is de 
inkorting van de werkweek in de jaren tachtig van 40 naar 38 
uur. In de afgelopen jaren is de werkweek voor de meeste 
werknemers verder ingekort tot 36 uur (CBS, 2002). Mede 
door de hierboven beschreven afname van de uren per werk-
week en de toename van het aantal vakantiedagen in de afgelo-
pen eeuw tot 21,4 in het jaar 2000 (CBS, Statline 2000) heeft 
de werknemer steeds meer vrije tijd ter beschikking en is de 
arbeidsbelasting in termen van tijdsbesteding steeds meer 
afgenomen. 
 
De derde trend betreft de arbeidsparticipatie van de vrouwen; 
in 1899 waren er maar 23% van de werknemers vrouwen, in 
1999 waren dat er meer dan 40% (CBS, 1989; CBS, Statline, 
2000). Ondanks de hierboven beschreven veranderingen is er 
natuurlijk nog steeds sprake van gezondheidsproblemen die 
door fysiek zware arbeid worden veroorzaakt en is er aandacht 
voor onveilige situaties, lawaai, chemische belastingen en licha-
melijke belasting belangrijk.  
 
Wet- en regelgeving 
Door de veranderingen op het gebied van wet- en regelgeving 
in de afgelopen jaren zijn er met name voor de werkgever 
steeds meer verplichtingen gekomen op het gebied van pre-
ventie. Begrippen als Periodiek Arbeidsgezondheidskundig 
Onderzoek (PAGO), ziekteverzuimbegeleiding, risico-
inventarisatie en risico-evaluatie zijn geïntroduceerd.  
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Buiten de huidige wettelijke verplichtingen is in het Neder-
landse bedrijfsleven steeds meer aandacht gekomen voor 
preventieve gezondheidszorg. Als gevolg daarvan investeert 
menig werkgever in het bevorderen van de gezondheid en het 
welzijn van zijn werknemers, vaak meer dan de wettelijke 
verplichtingen hen opleggen. 
 
De overheid heeft de aandacht van werkgevers en werknemers 
op dit gebied weten te vestigen door een aantal veranderingen 
in de Arbeidsomstandighedenwet (ARBO-wet). Zeer recente-
lijk is er met de invoer van de Wet Verbetering Poortwachter 
een verandering in de werkwijze rondom het verzuim en reïn-
tegratie gekomen; binnen zes weken moet de Arbo-dienst een 
probleemanalyse maken, na acht weken een plan van aanpak 
presenteren en moet er een reïntegratiedossier worden bijge-
houden. De werknemer moet voldoende meewerken en 
afspraken gericht op herstel en reïntegratie zo goed mogelijk 
nakomen, anders kan de werknemer met sancties te maken 
krijgen. 
 
- Werk en leefstijl  
Het werkende deel van de bevolking is relatief gezond; werk 
heeft een positieve invloed op de gezondheid en het welzijn 
van mensen. Naast het bieden van structuur aan het dagelijks 
leven, is werk een belangrijke bron van sociale contacten en 
verhoogt werk het gevoel van eigenwaarde. 
 
Aan de andere kant kan werk de oorzaak zijn van ziekte. 
Ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid kunnen het gevolg 
zijn van het feit dat werknemers niet in staat zijn de werk-
belasting, in de vorm van lichamelijke of psychische werkdruk, 
te verwerken. In de werksituatie bepalen de volgende factoren 
de arbeidssituatie die een werknemer ondervindt; arbeidsin-
houd, arbeidsomstandigheden, arbeidsvoorwaarden en arbeids-
verhoudingen. Naast de factoren in de arbeidssituatie spelen 
capaciteiten en kenmerken van de werknemer zelf een 
belangrijke rol. Niet alleen factoren zoals leeftijd, geslacht en 
opleiding zijn hierbij van belang, maar ook leefgewoontes 
(roken, drinken, eten, bewegen) kunnen een cruciale rol spelen 
en ertoe bijdragen dat de werknemer de werkbelasting niet 
meer kan verwerken. 
 
Gezien de grote rol die leefstijl voor gezondheid in het 
algemeen speelt, is leefstijl natuurlijk ook een bepalende factor 
voor ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid (Jansen en 
Walburg, 2001). Onderzoek wijst uit hoe belangrijk de bijdrage 
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van leefstijl aan ziekteverzuim en WAO-intrede is: Smulders et 
al., (1993) (in: Lourijsen & Wortel, 1995) geven aan dat met 
betrekking tot verzuim ‘persoons- en niet-werkkenmerken’ een 
ongeveer even grote rol spelen als werk en werkomstandig-
heden. Gründemann et al. (1991) concluderen uit gegevens van 
een enquête onder WAO-ers dat 28% van hen de ziekte of 
aandoening waardoor men in de WAO is terechtgekomen, in 
het geheel niet aan het werk toeschrijft maar aan omstandig-
heden daarbuiten.  
 
Uit een RIVM-rapport (Jacobs-van der Bruggen, 1999) blijkt 
dat in 1999 1,1 miljoen verzuimde werkdagen (1,9%) aan 
roken toegeschreven konden worden. De totale - aan roken 
toe te schrijven - productiviteitskosten voor de Nederlandse 
werkgever bedroegen in 1999: EUR 306 miljoen, dit kwam 
overeen met EUR 104 per rokende werknemer. 
 
- Werk en lichamelijke activiteit 
In de afgelopen eeuw heeft een verschuiving plaatsgevonden 
van fysieke belasting op het werk door 'zware lasten sjouwen' 
naar fysieke belasting ten gevolge van langdurig werken in 
dezelfde houding (statische belasting). Deze verschuiving is 
het gevolg van een toename van de automatisering en het 
daaraan verbonden beeldschermwerk.  
 
Uit gegevens van de TNO Arbeid ‘Monitor Stress en 
Lichamelijke Belasting’ bleek dat in 1996 3,2 miljoen van alle 
Nederlanders langdurig zat en 2,6 miljoen langdurig stond 
(Zuidhof en Hildebrandt, 1998). 
 
Uit het Trendrapport Bewegen en Gezondheid 1998/1999 
(Reep-van den Bergh & Hildebrandt, 1999) blijkt dat werkende 
mensen het minst normactief zijn (bewegen wel, maar halen 
niet de Nederlandse Norm Gezond Bewegen), dat mensen die 
onderwijs volgen (meestal jongeren) het meest aan de 
voorgeschreven norm voldoen en dat mensen die geen werk 
verrichten of geen onderwijs volgen het meest inactief zijn 
(helemaal niet aan sport doen of andere lichamelijk 
inspannende bezigheden verrichten). 
 
Werk en voeding 
De voeding van werkenden verschilt niet veel van de 
gemiddelde Nederlander; uit onderzoek onder bedrijfsartsen 
en bedrijfsverpleegkundigen blijkt dat ook bij werknemers 
vaak een ongezond voedingspatroon wordt waargenomen 
(Deijl et al., 2001). 
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Kenmerkend voor veel werknemers is dat zij 's middags vaak 
een door de werkgever aangeboden lunch nuttigen, waardoor 
hun voedingspatroon wordt beïnvloed. Gezien het feit dat 35-
40% van de Nederlandse werknemers gebruik kan maken van 
een kantine (Vaandrager & Evans, 2001) moet met de daaruit 
voortkomende invloed van cateraars en werkgevers op het 
voedingspatroon van werknemers rekening worden gehouden. 
Uit onderzoek blijkt dat werknemers door onregelmatige 
werktijden (ploegendienst), inflexibele werktijden en de be-
schikbaarheid van ongezonde voeding uit 'snackmachines' vaak 
een ongezond voedingspatroon hebben (Anoniem, 2000). 
Meer dan 50% van de maaltijden die in werkkantines worden 
aangeboden, bevatten vleesproducten met een hoog vetgehalte 
en weinig of geen groenten. 
 
- Overgewicht bij werkenden 
Er zijn geen gegevens beschikbaar over de mate van overge-
wicht in een werkende populatie. De in paragraaf 2.4 gepresen-
teerde cijfers hebben over het algemeen betrekking op zowel 
het werkende als het niet-werkende deel van de bevolking, in 
de leeftijd van 16 tot en met 64 jaar.  
 
Ondanks het feit dat uit het bovenstaande geen eenduidige 
conclusie kan worden getrokken ten aanzien van voeding en 
beweging op het werk, kan gesteld worden dat leefstijl, naast 
arbeidsomstandigheden, een belangrijke rol speelt als het gaat 
om de gezondheidstoestand van de werknemer. Daarom is het 
op peil houden van de gezondheid van werknemers in toene-
mende mate belangrijk; hierbij moet niet alleen gedacht wor-
den aan de kwaliteit van het productieproces en de inrichting 
van de werkplek, maar daarnaast ook aan de leefstijl van de 
werknemer zelf. 
 
 
2.6 Effectiviteit van interventies op de werkplek 

Inleiding 
In deze paragraaf wordt ingegaan op de effectiviteit van inter-
venties op het terrein van gezondheidsbevordering op de 
werkplek. Zowel de Nederlandse situatie als de internationale 
literatuur worden besproken. Tot slot komen interventies aan 
de orde, die zich richten op leefstijlfactoren, te weten: lichame-
lijke activiteit en voeding.  
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De situatie in Nederland 
In Nederland wordt de effectiviteit van gezondheidsbevor-
derende programma's op de werkplek met name afgelezen aan 
zogenoemde 'voorbeeldbedrijven'. Twee initiatieven, te weten 
'Models of Good Practice' (Centrum Gezondheidsbevordering op 
de werkplek, 2002a) en 'Kroon op het Werk' (Ministerie van 
SoZaWe, 2002) zijn in het leven geroepen om door middel van 
goede voorbeelden andere werkgevers te stimuleren actief te 
worden op het gebied van gezondheidsbevordering. De 'Models 
of Good Practice' (Centrum voor GBW, 2002) komen voort uit 
het Europese project "Succesfactoren en kwaliteit van gezond-
heidsbevordering op de werkplek". In het kader van dit project 
zijn voor Europa principes van gezondheidsbevordering op de 
werkplek opgesteld en vastgelegd (Luxemburgse Verklaring).  
 
'Kroon op het Werk' is een stimuleringsprijs die een bijdrage 
levert aan de positieve beeldvorming bij werkgevers over 
mensen met een arbeidshandicap. Werkgevers die een 'Actief 
human resource management' voeren en op het gebied van 
arbeidsreïntegratie, verzuim- en arbobeleid buitengewoon 
positieve prestaties verrichten, komen in aanmerking voor 
deze prijs die jaarlijks wordt uitgereikt.  
 
Voorbeelden van Nederlandse werkgevers, die aandacht beste-
den aan de gezondheid van hun werknemers door het stimu-
leren van lichamelijke activiteit en een gezond voedingspa-
troon en de interventie na afloop goed hebben geëvalueerd, 
zijn schaars. 
 
Men heeft berekend dat een beperking van ziekteverzuim en 
de WAO-instroom aanzienlijke besparingen oplevert in termen 
van loonkosten; bedrijven met grotere aantallen werknemers 
hebben voor een groot deel activiteiten op het gebied van 
GBW ontplooid en vinden dat zelfs op korte termijn de inves-
tering in een actief GBW-beleid loont. 
 
Bij de Dienst Waterbeheer en Riolering Amsterdam is een 
batenonderzoek verricht naar de toegevoegde waarde van be-
drijfsfitness. Hieruit blijkt dat deelnemers aan het bedrijfs-
fitnessprogramma significant minder verzuimen dan niet-
deelnemers (Wortelboer, 1998). 
Ook Maes, et al. (1998) rapporteren dat een project, uitge-
voerd bij Brabantia ('Gezonder werken'), succesvol was in het 
reduceren van het ziekteverzuim. In het beschreven project 
werd zowel op medewerker, als ook op organisatorisch niveau 
geïntervenieerd. De interventie bestond uit verschillende on-
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derdelen; drie keer per week werden sessies voor groepen 
medewerkers aangeboden, die zich richtten op het bevorderen 
van lichamelijke activiteit en op voorlichting op verschillende 
gebieden (roken, alcohol, drugs, voeding, stress, lage rugpijn, 
etc.). Verder werden de leidinggevenden geïnstrueerd met 
betrekking tot het omgaan met ziekteverzuim van mede-
werkers. Daarnaast werd aandacht geschonken aan het 
herinrichten van productieprocessen en aan arbeidsomstandig-
heden. In termen van kosteneffectiviteit bleek het project ook 
voor het bedrijf succesvol; na verloop van een jaar had zich de 
investering in de gezondheid van de medewerkers 
terugbetaald. 
 
Bij de Belastingdienst bleek volgens Vaandrager en Evans 
(2001) een individuele voedingscampagne succesvol: de 
auteurs beschrijven dat naar aanleiding van een pilotproject 
('Durf te kiezen, eet gezond') 44% van de deelnemers was gemid-
deld 2,6 kg afgevallen. De interventie bestond uit een indivi-
dueel pakket met persoonlijke testen en individuele ondersteu-
ning door een diëtiste. Over de groepsgrootte, de duur van de 
interventie en de follow up-metingen wordt in de bron geen 
informatie verstrekt. 
 
In opdracht van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn 
en Sport (VWS) en het ministerie van Sociale Zaken en Werk-
gelegenheid (SoZaWe) zijn bij een aantal Nederlandse bedrij-
ven de effecten van gezondheidsbevorderende maatregelen op 
de werkplek onderzocht; Brabantia (zie boven), Nelissen van 
Egteren Bouw Zuid BV, het Waterland Ziekenhuis en drie 
Riagg's (Janssen et al., 1996). Janssen et al. concluderen dat de 
programma's niet alleen positieve effecten hebben ten aanzien 
van het ziekteverzuim, maar dat de werknemers minder klagen 
over de taakinhoud en de emotionele belasting. Ook op de 
werkvloer werden de positieve resultaten opgemerkt; de onder-
linge communicatie en de waardering voor de werkkring 
werden als beter ervaren. 
 
De onderzoeksresultaten die hierboven zijn gepresenteerd, 
geven aan dat in Nederland zeker sprake is van initiatieven ten 
aanzien van gezondheidsbevordering op de werkplek, althans 
in een aantal bedrijven. Het probleem is dat vaak geen gebruik 
is gemaakt van een controlegroep en dat daardoor de effecten 
niet eenduidig zijn toe te wijzen aan de interventie. Uiteraard 
kan een soortgelijk bedrijf als controlegroep dienen (zelfde 
branche, zelfde bedrijfsgrootte, etc.) maar voor een weten-
schappelijke onderbouwing van de waargenomen relaties zijn 
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de resultaten van deze studies niet toereikend. Daarom is in de 
internationale literatuur onderzocht of de waargenomen rela-
ties te bevestigen zijn. 
 
Programma's gericht op lichamelijke activiteit 
In de afgelopen jaren is steeds meer aandacht gekomen voor 
leefstijl van werknemers en zijn tal van onderzoeken gepubli-
ceerd die de effecten van integrale gezondheidsprogramma's 
op de werkplek beschrijven. Eén onderdeel van deze integrale 
programma's is vaak het stimuleren van lichamelijke activiteit. 
 
Dishman, et al. (1998) hebben een literatuuronderzoek gedaan 
naar de effecten van bedrijfsbewegingsprogramma's (BBP's) 
op de mate van lichamelijk activiteit en fitheid. Uit dit onder-
zoek blijkt dat BBP's geen tot een gering effect hebben op de 
mate van lichamelijke activiteit en fitheid. De 26 studies die 
Dishman, et al. (1998) hebben gebruikt om het effect van 
BBP's te onderzoeken waren vaak methodologisch niet vol-
doende om een steekhoudende uitspraak te kunnen doen over 
de effectiviteit. Veel voorkomende tekortkomingen zijn het 
ontbreken van de aselecte toewijzing van de proefpersonen, 
interventies die niet gebruik maken van een correcte gedrags-
veranderingstrategie, invalide meetinstrumenten, het ontbre-
ken van follow up-gegevens of een onvolledige rapportage van 
de resultaten. 
 
Proper, et al. (2002) hebben een systematisch literatuuronder-
zoek uitgevoerd naar het effect van BBP's op bedrijfsgebon-
den uitkomstmaten te weten ziekteverzuim, werktevredenheid, 
productiviteit, werkgerelateerde stress en personeelsverloop. 
In het onderzoek zijn slechts acht studies opgenomen, die 
echter alle gemiddeld van lage kwaliteit waren. Op grond van 
hun bevindingen concluderen de auteurs dat ten aanzien van 
de genoemde uitkomstmaten ‘geen sterk’ of slechts redelijk 
bewijs aantoonbaar is. Enkele studies leverden indicaties op 
voor de effectiviteit van bedrijfsbewegingsprogramma's met 
betrekking tot ziekteverzuim en stress, er ontbrak echter 
voldoende ondersteuning door andere studies. 
Een recente literatuurstudie van Proper, et al. (accepted) die de 
effecten van BBP's op gezondheidsgerelateerde uitkomstmaten 
onderzoekt, laat zien dat in de literatuur duidelijke aanwij-
zingen zijn voor positieve effecten op de mate van lichamelijke 
activiteit en op klachten aan het houdings- en bewegings-
apparaat. Voor de uitkomstmaten fitness, lichaamsgewicht, 
lichaamssamenstelling, algemene gezondheid en cardiovas-
culaire risicofactoren is geen eenduidig effect vastgesteld.  
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Wilson, et al. (1996) hebben in een uitgebreid literatuur-
overzicht effecten van interventies op de werkplek of een 
aantal gezondheidsgerelateerde uitkomstmaten onderzocht. 
Voor het beoordelen van de sterkte van het bewijs van de 
studies die op dit gebied zijn gedaan hanteren de auteurs een 
vijf-puntsschaal die loopt van mager ('weak') (geen of zeer 
weinig experimenteel onderzoek, weinig evidentie voor de 
relatie tussen de interventies en de gemeten effecten) tot 
overtuigend ('conclusive') (de oorzaak- gevolg relatie wordt 
door meerdere studies, van methodologisch goede kwaliteit, 
ondersteund).  
 
Wilson, et al. (1996) beoordelen de kwaliteit van studies op het 
terrein van BBP's eveneens als suggestief. De inhoud van de 
interventies bestond meestal uit het aanbieden van fitness 
lessen (30-45 minuten, 2-3 keer per week) samen met strate-
gieën die het volhouden van deelname aan het programma 
bevorderden (‘compliance strategies’). De auteurs komen tot 
de conclusie dat de literatuur slechts een suggestief oordeel 
omtrent de effecten van BBP’s toelaat, omdat de studies die 
zijn opgenomen in het literatuuronderzoek nauwelijks uit-
gingen van een aselecte toewijzing van de proefpersonen (vaak 
mochten de proefpersonen zelf een groep kiezen), er veelal 
sprake was van een korte termijn evaluatie en veel uitkomst-
maten gebaseerd waren op de subjectieve waarnemingen van 
de proefpersonen zelf. Deze methodologische tekortkomingen 
zorgen ervoor dat de positieve effecten van een aantal studies 
voorzichtig geïnterpreteerd moeten worden.  
 
Programma's gericht op gezonde voeding 
Interventies op de werkplek om gezonde voeding te stimu-
leren, maken vaak onderdeel uit van een integraal gezond-
heidsbevorderend programma. Door de vaak ontbrekende 
evaluatie zijn ook de resultaten van deze programma's ten 
aanzien van voeding schaars.  
 
Glanz, et al. (1996) hebben in een literatuurstudie de effecten 
van interventies op het gebied van voeding en cholesterol op 
de werkplek samengevat. Uit het onderzoek bleek dat met 
name op korte termijn de programma's succesvol zijn. Kri-
tische kanttekening is wederom het gebrek aan methodo-
logisch hoogwaardige studies op dit gebied. De auteurs geven 
aan dat de positieve relatie tussen voedingsinterventies op de 
werkplek en een gezond voedingspatroon nog verder bevestigd 
moeten worden door methodologisch hoogwaardige studies, 
die in sterkere mate profiteren van de unieke 'werkplek-setting' 
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(Glanz, et al., 1996), zoals de reeds aanwezige communicatie-
kanalen en het sociale netwerk dat de werkplek biedt. 
 
In de overzichtsstudie van Wilson, et al. (1996) wordt de 
sterkte van het bewijs voor een effect van de interventies op 
het gebied van voeding gemiddeld tussen indicatief en sug-
gestief beoordeeld; zowel studies die zich richten op het 
beïnvloeden van de cholesterolwaarde als studies die zich op 
het voedingspatroon richten, maken weliswaar vaak gebruik 
van een experimentele opzet (42%) maar door het gedeeltelijk 
ontbreken van een aselecte toewijzingsprocedure van proef-
personen en valide meetinstrumenten zijn de bewijzen ook op 
dit terrein niet overtuigend. Met betrekking tot de gedocumen-
teerde effecten geven Wilson, et al. (1996) aan dat weliswaar 
veranderingen ten aanzien van attitude, voedingspatroon en 
cholesterolwaarde zijn vastgesteld, maar dat de lange termijn 
effecten door schaarste van follow up- metingen niet weten-
schappelijk te onderbouwen zijn. 
 
Programma's gericht op de preventie of het terugdringen van overgewicht 
en obesitas 
Over het algemeen zijn interventies, die gericht zijn op het 
terugdringen van overgewicht en obesitas van goede methodo-
logische kwaliteit, schaars (Hennrikus en Jeffery, 1996). 
Methodologische tekortkomingen zijn bijvoorbeeld het ont-
breken van een controlegroep, te kleine aantallen proefperso-
nen, of geen aselecte indeling van proefpersonen. Daarom is 
een uitspraak over de effectiviteit van dit soort programma's 
uitermate moeilijk. De twee voornaamste uitkomstmaten in 
deze studies waren de mate van gewichtsverlies, de partici-
patiegraad en de uitvallers. In een uitgebreide literatuurstudie 
van Wilson, et al. (1996) wordt onder andere gekeken naar de 
kwaliteit van studies die de effecten van gezondheidsbevor-
derende maatregelen, gericht op gewichtsverlaging onderzoe-
ken. Hieruit blijkt dat de kwaliteit van de onderzoeken op dit 
gebied niet voldoende is om waarnemingen, die op de werk-
zaamheid van de programma's wijzen, geheel te bevestigen. Er 
zou meer onderzoek gedaan moeten worden waarin, door het 
aselect toewijzen van proefpersonen, de methodologische 
kwaliteit van de studies verbeterd wordt waardoor alternatieve 
verklaringen voor de vastgestelde effecten uitgesloten kunnen 
worden. 
 
Gemiddeld was de participatie 39% in alle studies van mede-
werkers met overgewicht. Uit studies die geen aselecte indeling 
van proefpersonen hebben, blijkt dat de volgende factoren de 
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mate van participatie kunnen verhogen; het gratis aanbieden 
van programma's, aanmoedigen tot deelname door giften, of 
de mogelijkheid om zelf diverse componenten van het pro-
gramma te kunnen kiezen (Hennrikus en Jeffery, 1996). 
 
Fowler, et al. (1985) vonden dat deelnemers die eerder al 
geprobeerd hebben om af te vallen, deelnemers die in de 
periode voorafgaand aan het programma veel waren aange-
komen in gewicht, deelnemers met hoge verwachtingen, 
deelnemers die overschatten waartoe ze in staat zijn met 
betrekking tot gewichtsverlies en deelnemers die pas op latere 
leeftijd tegen overgewicht moesten kampen, eerder uitvielen 
dan deelnemers waarop deze kenmerken niet van toepassing 
waren. 
 
Op korte termijn zijn studies, die de proefpersonen aselect 
hebben ingedeeld, succesvol gebleken, maar werden slechts 
matige effecten behaald (0,5 tot 1 kg gewichtsverlies per week) 
(Hennrikus en Jeffery, 1996). Naarmate de participatiegraad 
van de deelnemers hoger was, nam het effect toe (Forster, et 
al., 1985; Kneip, et al., 1985). Wat betreft resultaten op lange 
termijn zijn de uitkomsten van verschillende studies tegen-
strijdig. Bovendien kan op grond van de lage gemiddelde 
methodologische kwaliteit van de studies geen definitieve 
uitspraak worden gedaan. Lange termijn resultaten van 
gewichtscontroleprogramma's in de arbeidssituatie onder-
vinden volgens Hennrikus en Jeffery (1996) dezelfde proble-
men als programma's in de klinische setting; na verloop van 
tijd zijn in de meeste gevallen de korte termijn effecten teniet-
gedaan en de deelnemers weer terug op hun oude gewicht. 
 
Conclusie 
De meeste onderzoeken, waarop de resultaten van de hier-
boven genoemde literatuurstudies zijn gebaseerd, zijn in de 
Verenigde Staten uitgevoerd. Ondanks de methodologische 
tekortkomingen van veel onderzoeken die hier zijn besproken, 
leiden deze resultaten in de Verenigde Staten tot de conclusie 
dat door middel van GBW, vooral door gezondheidsvoor-
lichting kosten bespaard kunnen worden. De financiële prikkel 
is in Nederland echter veel minder groot; in Nederland zijn 
namelijk de directe financiële voordelen voor de werkgevers 
minder duidelijk dan in de Verenigde Staten. Reden hiervoor is 
dat in Nederland werknemers doorgaans niet via het bedrijf 
tegen ziektekosten verzekerd zijn (Willemsen, et al., 1998). 
Derhalve zijn de onderzoeksresultaten en vooral de gebruikte 
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interventiemethodes, niet direct te vertalen naar de Neder-
landse situatie.  
 
Wel kan uit het bovenstaande het volgende geconcludeerd 
worden; internationale onderzoeken op het gebied van preven-
tie van overgewicht en obesitas op de werkplek zijn op lange 
termijn tot nu toe weinig succesvol gebleken. In de Neder-
landse situatie lijken pilotprojecten mogelijkheden te bieden de 
leefstijl van werknemers in positieve zin te beïnvloeden. Om 
een steekhoudende uitspraak over de effectiviteit van interven-
ties op het gebied van gezondheidsbevordering op de werkplek 
te kunnen doen is het essentieel dat in Nederland methodolo-
gisch goed onderzoek wordt verricht waarop deze uitspraken 
gebaseerd kunnen worden. 
 
Op dit moment wordt in een samenwerkingsproject van TNO- 
Arbeid en het EMGO-Instituut een gerandomiseerd, gecontro-
leerd onderzoek uitgevoerd naar het effect van een individueel 
gericht bedrijfsbewegingsprogramma. Uitkomstmaten zijn 
onder andere, lichamelijke activiteit, fitheid, klachten aan het 
bewegingsapparaat en ziekteverzuim. Verder worden binnen 
het EMGO-Instituut in de loop van dit najaar drie projecten 
gestart die zich op leefstijl van werkenden richten, in het 
bijzonder lichamelijke activiteit en voeding. De resultaten van 
deze onderzoeksprojecten zullen in belangrijke mate bij 
kunnen dragen aan het vergroten van het inzicht over de 
effectiviteit van gezondheidsbevordering op de werkplek. 
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3 Verantwoordelijkheidsverdeling en 
sturingsmogelijkheden 

3.1 Inleiding 

Bij de gezondheidsbevordering in de arbeidssituatie zijn diver-
se partijen betrokken, elk met verschillende meningen en mo-
tieven. In dit deel van het rapport wordt op basis van gehou-
den interviews in kaart gebracht hoe de verschillende partijen 
tegenover gezondheidsbevordering op de werkplek staan en 
hoe zij hun eigen verantwoordelijkheden daarbij zien. In iedere 
paragraaf staat een vraagstelling centraal. 
 
In de interviews werd meestal algemeen het onderwerp ‘leef-
stijl’ aan de orde gesteld, naast lichamelijke activiteit en voe-
ding kwamen daar ook andere leefstijlfactoren aan de orde. 
 
 
3.2 Wat doen werkgevers en hoe effectief is het? 

Wat doen Nederlandse werkgevers op dit moment om gezond 
gedrag van werknemers te bevorderen? Welke methodes zijn 
tot nu toe werkzaam gebleken om gezond gedrag van werk-
nemers te bevorderen? 
 
Achtergrond interviews 
Op dit moment wordt slechts bij een beperkt aantal bedrijven 
(met name bij grote werkgevers) iets op het terrein van ge-
zondheidsbevordering gedaan. Vooral wordt aandacht besteed 
aan roken en bewegen. Voeding speelt in veel GWB-
programma's nog een ondergeschikte rol. Bij sommige be-
drijven is sprake van een integrale leefstijlcampagne. Beweging 
en voeding kunnen daar een onderdeel van uitmaken.  
 
Het 7-stappen plan (Centrum GBW, 2002b) dat het centrum 
GBW aanbeveelt, wordt in de praktijk onvoldoende door 
bedrijven gebruikt.  
 
Op het terrein van wetenschappelijk onderzoek zijn tot nu toe 
te weinig resultaten beschikbaar, die de effecten kunnen 
onderbouwen.  
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Bedrijfsartsen 
Tot nu toe wordt vanuit bedrijfsartsen vaak een dimensionaal 
GBW-beleid aangetroffen. Dus wordt bijvoorbeeld een fitness-
ruimte neergezet en wordt verder geen aandacht geschonken 
aan andere leefstijlaspecten Het effect is daardoor gering.  
 
Arbo-diensten 
Bij de meeste Arbo-diensten is nog geen sprake van een apart 
leefstijlbeleid. Een van de geïnterviewde Arbo-diensten gaf aan 
dat men wel bezig is hieraan meer aandacht te besteden. Met 
name de vraag naar leefstijlproducten van klanten met grote 
aantallen werknemershebben hiertoe geleid. Aandacht voor 
beweging en voeding onder werkgevers is er mondjesmaat. RSI 
en stress staan daarentegen hoog op de agenda. In andere 
landen, zoals Duitsland, is GBW al effectief gebleken. Volgens 
de Arbo-diensten is het zaak om succesvolle voorbeelden uit 
eigen land en het buitenland goed te bestuderen, uit te probe-
ren en deze naar de Nederlandse situatie te vertalen. 
 
Werkgevers 
In veel Nederlandse bedrijven met grote aantallen werknemers 
wordt aandacht geschonken aan één of meerdere aspecten van 
een gezonde leefstijl. Aandachtsgebieden zijn bedrijfsfitness, 
roken, stress en RSI-preventie. Zoals de meeste Nederlandse 
bedrijven moesten veel grote werkgevers de afgelopen jaren 
maatregelen treffen om tegen een stijging van het ziektever-
zuim terug te dringen. In alle geïnterviewde bedrijven is op 
organisatorisch niveau meer aandacht besteed aan het terug-
dringen van ziekteverzuim, bijvoorbeeld door direct leiding-
gevenden werkwijzen voor verzuimbegeleiding aan te reiken. 
De bedrijven bieden medewerkers de mogelijkheid van een 
gezonde keuze, aan door faciliteiten als een fitnessruimte ter 
beschikking te stellen. Over het algemeen wordt het betrekken 
van de medewerkers in het proces en het aanspreken op hun 
verantwoordelijkheden als zinvol ervaren. 
 
Vakbonden 
De vakbonden richten zich volgens de geïnterviewden met 
name op veiligheidsmaatregelen op de werkplek, hetgeen 
vooral risico-inventarisatie en -evaluatie inhoudt. Vakbonden 
zien geen aanleiding om iets aan leefstijlinterventies te doen, 
omdat het ziekteverzuim in het midden- en kleinbedrijf, duide-
lijk lager is dan het landelijk gemiddelde. Ook vinden dat eerst 
aandacht moet worden geschonken aan de werkgerelateerde 
onderwerpen en een gezonde arbeidsorganisatie.  
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Dat werkgevers zich met de leefstijl van hun werknemers 
zouden bemoeien zien zij niet als een goede ontwikkeling. 
Integendeel, zij zouden actiefeerder ervoor waken dat de 
rechten van werknemers gewaarborgd blijven. 
 
 
3.3 Verantwoordelijkheid van werkgever en 

werknemer 

Is de werkgever verantwoordelijk voor de gezondheid van de 
werknemer? Hoe ver gaat de verantwoordelijkeheid? En wat is 
de veranwoordelijkheid van de werknemer? 
 
Werknemer en werkgever moeten ieder hun eigen verant-
woordelijkheid nemen om gezondheidsbevordering op de 
werkplek mogelijk te maken. De werkgever moet de arbeids-
voorwaarden optimaliseren en faciliteiten bieden om het 
mogelijk te maken om ook een gezonde leefstijl op de werk-
plek te behouden. De werknemer op zijn beurt moet ook in 
zijn vrije tijd voor een gezonde leefstijl zorgen. Het is in 
Nederland heel lang een taboe geweest om een werknemer op 
zijn leefstijl aan te spreken. Inmiddels komt daar verandering 
in. Verplichtingen op dit terrein lijken echter niet zinvol. Het 
blijkt belangrijk te zijn dat in de relatie tussen werknemer en 
werkgever deze onderwerpen bespreekbaar zijn en verwach-
tingen naar elkaar toe duidelijk zijn. 
 
Bedrijfsartsen 
Op de werkplek, en binnen de werktijd, is de werkgever 
verantwoordelijk voor de gezondheid van de werknemer. Ook 
moet de werkgever binnen werktijd proberen zo veel mogelijk 
gezond gedrag van de werknemer te faciliteren. Overigens 
betekent dit niet, dat de werkgever de werknemer overmatig 
moet prikkelen totdat hij/zij het gewenste gedrag vertoont; het 
gaat juist om het kweken van natuurlijk gedrag. De werknemer 
moet zelf de keuze maken voor een gezonde leefstijl. De 
werknemer aan de andere kant, moet leren een eigen verant-
woordelijkheid voor zijn gezondheid te nemen en niet de 
verantwoordelijkheid bij de werkgever neer te leggen. Ook is 
het zinvol duidelijke afspraken te maken, bijvoorbeeld in de 
arbeidsovereenkomst, waarin de verantwoordelijkheid van de 
werknemer voor zijn gezondheid naar voren komt. 
 
Arbo-diensten 
Wettelijk gezien is een werknemer niet verplicht om er in de 
privé-sfeer een gezonde leefstijl op na te houden, maar elke 
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werknemer heeft een morele verplichting net zoals een werk-
gever een morele verplichting heeft voor een goed werkgever-
schap. De werkgever mag zeker laten blijken dat hij het 
belangrijk vindt dat zijn werknemers een gezonde leefstijl 
hebben. Wel moet de werkgever dit belang tonen, zonder 
paternalistisch te zijn. De werkgever heeft wel de mogelijkheid 
via 'benefits' in de arbeidsovereenkomst de werknemer op het 
terrein van leefstijl te stimuleren. Een andere mogelijkheid is 
het nemen van strafmaatregelen (beperkte loondoorbetaling in 
geval van ziekte), zoals die in de Verenigde Staten worden 
gebruikt als een werknemer van de aangeboden maatregelen 
(bijvoorbeeld in de vorm van cursussen) geen gebruik maakt 
en toch bovengemiddeld verzuimt. 
 
Werkgevers 
Het is de taak van de werkgever de werknemer zo goed 
mogelijk te stimuleren om er een gezonde leefstijl op de 
werkplek op na te houden. Een verstandige werkgever herkent 
de problemen die leefstijl-gerelateerd zijn. Na een eventuele 
inventarisatie licht hij de werknemers gericht voor. 
Wettelijk gezien heeft de werknemer wettelijk gezien geen 
enkele verplichting. Wel heeft hij een soort morele verplich-
ting. Als het gaat om het uitvoeren van werkzaamheden, heeft 
de werknemer uiteraard de verplichting, dat op een veilige en 
gezonde manier te doen. Voor een langdurige gedragsveran-
dering lijkt een 'dwingende' aanpak niet geschikt. 
Men kan werknemers stimuleren tot verantwoordelijkheid 
voor –gezond- gedrag’ activiteiten in hun privé-tijd. Door 
besef bij mensen te wekken en veranderingen op de werkplek 
inzichtelijk te maken, zullen werknemers ook thuis zich voor 
een gezonde leefstijl verantwoordelijk voelen. 
 

Vakbonden 
De werkgever is op de werkplek verplicht alles te doen om te 
voorkomen dat de gezondheid, het welzijn en de veiligheid van 
de werknemer schade wordt berokkend. Als leefstijl daar een 
rol in speelt, dan is de werkgever daarvoor verantwoordelijk 
voor. Indirect beïnbloedt de werkgever ook de leefstijl thuis. 
Met betrekking tot leefstijl in de privé sfeer heeft de werkne-
mer geen enkele verplichting.  
 
Werkgever en werknemer hebben een gezamenlijke verant-
woordelijkheid als het gaat om bewezen problematiek (bijvoor-
beeld beeldschermwerk en RSI). Als de werkgever een preven-
tie-mogelijkheid biedt, dan moet de werknemer daarin partici-
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peren. Deze verantwoordelijkheidsverdeling is ook wettelijk 
vastgelegd.  
 
Het is essentieel, dat de op het gezond verstand berustende 
'verantwoordelijkheid' wordt genomen; dit betekent dat de 
werknemer zo goed mogelijk (ook in zijn eigen belang natuur-
lijk) voor zijn eigen gezondheid zorgt, maar ook dat de werk-
gever de randvoorwaarden schept voor een zo gezond moge-
lijke werkplek. 
 
 
3.4 De rol van Arbo-diensten en bedrijfsartsen 

Welke rol spelen Arbo-diensten op dit moment? Wat is de rol 
van de bedrijfsarts? 
 
Arbo-diensten geven vaak aan dat vanuit de bedrijven geen 
behoefte bestaat aan GBW. Volgens een enquête die het 
NIPO in opdracht van het centrum GBW heeft uitgevoerd 
blijkt echter dat deze behoefte bij sommige bedrijven wel 
bestaat. De rol van de Arbo-diensten in het proces is onder 
andere daarom nog niet helemaal duidelijk. Arbo-diensten zijn 
commercieel ingestelde instanties die hun aanbod op de vraag 
van de klanten afstemmen. De vraag is dan waarom zij geen 
'leefstijl-producten' aanbieden als er wel vraag naar is? Op dit 
moment is er nog geen sprake van een concrete vraag vanuit 
bedrijven aan Arbo-diensten naar GBW. Misschien is hun rol 
daarom passief, terwijl zij een GBW-beleid juist heel goed 
zouden kunnen initiëren. 
 
Bedrijfsartsen 
Bedrijfsartsen zijn zelden actief bij het GBW-beleid betrokken. 
Oorzaak hiervoor is dat bedrijven voornamelijk van hen ver-
wachten dat ze op het terrein van het terugdringen van het 
ziekteverzuim en werkhervatting bezig zijn en niet met de 
preventie daarvan. 
 
Er moet beter onderzocht worden wat effectief is op het 
terrein van GBW. Op basis van de resultaten kunnen bedrijfs-
artsen meer te weten komen over hun rol in het proces. 
 
Arbo-diensten 
De Arbo-dienst is niet in de positie om een directieve rol in 
het proces rond GBW te spelen, zoals de overheid dat wel zou 
kunnen. Wel kan de Arbo-dienst in de toekomst meer groeien 
in de richting van een adviserende rol. Het lijkt erg waarschijn-
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lijk dat arbozorg en algemene gezondheidszorg in de toekomst 
steeds meer naar elkaar toe groeien en dat de grenzen tussen 
begeleiden, adviseren en behandelen zullen vervagen.  
 
Voorkomen is beter dan genezen; als werkgevers (als op-
drachtgevers van Arbo-diensten) meer gaan investeren in de 
preventie van ziekte, dan zal verzuimbegeleiding steeds minder 
tijd opeisen. 
 
Werkgevers 
Bij bedrijven met een groot aantal werknemers is vaak sprake 
van een interne of eigen Arbo-dienst. Een Arbo-dienst heeft 
geen verplichting of verantwoordelijkheid iets te ondernemen 
op het gebied van GBW. Een interne Arbo-dienst is veelal 
afhankelijk van de besluiten die de directie neemt (financiën). 
De activiteiten van de Arbo-dienst vloeien daaruit voort. 
 
Bij bedrijven met een externe Arbo-dienst is de rol ten aanzien 
van GBW vaak niet duidelijk. Vernieuwende prikkels ont-
breken en een individuele aanpak van de bedrijfseigen proble-
matiek schijnt een probleem te zijn. 
 
 
3.5 De rol van de overheid 

Wat is momenteel de rol van de overheid? Wat zou er moeten 
veranderen? 
 
Tot nu toe heeft de overheid een zeer terughoudende rol 
gespeeld in het stimuleren van de sociale partners (werkgevers 
en werknemers) om hun verantwoordelijkheid op dit terrein te 
nemen. Tot nu toe heeft de overheid een zeer terughoudende 
rol hierin gespeeld. Tussen de ministeries (VWS en SoZaWe) 
zouden geslecht moeten worden om een geïntegreerd over-
heidsbeleid te kunnen voeren. Een scheiding is niet langer 
zinvol en interesse voor elkaars bezigheden is essentieel. 
 
Wetten, zoals die er nu zijn, bieden geen echte oplossing. De 
overheid moet voorbeelden van bedrijven, die het in dit op-
zicht goed hebben gedaan, benadrukken en laten zien dat het 
mogelijk is om een succesvol GBW-beleid te voeren dat ook 
rendabel is. Het moet duidelijk worden dat de overheid GBW 
wenselijk acht en dat GBW op een manier gebeurt zoals bij de 
Models of Good Practice te zien is. 
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Bedrijfsartsen 
Op dit moment doet het ministerie van VWS er weinig op het 
gebied van GBW en leefstijl van werknemers. Wel wordt 
algemene voorlichting gegeven door middel van folders, maar 
deze richten zich niet specifiek op werknemers. Vanuit het 
ministerie van SoZaWe is er wel aandacht voor het probleem, 
maar dan meer vanuit de Arbo-diensten en niet vanuit de 
specifieke problematiek van bedrijfsartsen. 
In sommige opzichten moet de rol van de bedrijfsarts opnieuw 
gedefinieerd worden. Er moet duidelijkheid komen met 
betrekking tot het feit dat bedrijfsartsen dokters zijn die 
doktershandelingen kunnen verrichten, zoals het behandelen 
en verwijzen van beroepsziektes, tot nu toe hebben bedrijfs-
artsen een meer adviserende en geen verwijs- en behandel-
functie. Verder is het vanuit de overheid zaak ervoor te zorgen 
dat de wetenschappelijke inbedding van GBW beter wordt. 
Dat betekent dat interventies geëvalueerd moeten worden. 
Door meer onderzoek op het terrein van GBW mogelijk te 
maken kan meer inzicht worden verkregen van de effecten.  
 
Arbo-diensten 
De rol van de overheid op het gebied van GBW is op dit 
moment niet duidelijk. Wettelijke bepalingen lijken niet zinvol, 
wel het opstellen van richtlijnen. Ook incorporerende 
regelgeving is een goede benadering, werkgevers en werk-
nemers moeten de mogelijkheden samen verkennen en 
gezamenlijk het probleem in kaart brengen waardoor men tot 
duidelijke afspraken kan komen (zoals bijvoorbeeld bij roken). 
Vooral het beschikbaar stellen van informatie voor bedrijven 
die geïnteresseerd zijn in het opzetten van een GBW-beleid, is 
belangrijk. Met name informatie over de financiering van pro-
jecten die de gezondheid van werknemers bevorderen moet 
inzichtelijk worden gemaakt. Informatie moet gemakkelijk 
toegankelijk zijn, zodat bedrijven door gebrek aan informatie 
geen hindernis ondervinden. “Waar kan ik terecht als ik een 
obese werknemer graag wil laten behandelen?” Werkgevers en 
Arbo-diensten mogen geen hindernis ondervinden als ze bezig 
willen zijn op het gebied van GBW. 
 
De rol van de overheid met betrekking tot voeding en bewe-
ging op de werkplek zou voorwaarden scheppend moeten zijn, 
bijvoorbeeld door informeren in de vorm van folders, spotjes 
en fiscale stimuli. 
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Werkgevers 
De rol van de overheid is voor de werkgevers op dit moment 
niet duidelijk. Men geeft aan dat de overheid ten aanzien van 
risico-inventarisering, veiligheid en werkplekinrichting actief is, 
maar dat op het gebied van GBW nog geen activiteiten zijn 
waar te nemen.  
 
Voor de overheid is en blijft het één van de belangrijkste taken 
om algemene voorlichting (gericht op werknemers) te geven 
die tot bewustwording van de eigen verantwoordelijkheid leidt 
en die de aandacht van de werkgevers vestigt op hun verant-
woordelijkheid. 
 
Men geeft aan dat de overheid op de volgende terreinen actief 
zou moeten worden om het proces van GBW te bevorderen of 
beter te laten verlopen: 
- inzichtelijk maken van de voordelen die het bevorderen 

van een gezonde leefstijl met zich meebrengt, door 
voorbeeldbedrijven te laten zien; 

- stimuleren en voorwaarden scheppen, zodat het voor een 
werkgever aantrekkelijk wordt om de gezondheid van zijn 
werknemers op de werkplek te bevorderen; 

- informatie omtrent GBW dusdanig beschikbaar stellen 
(aan werkgevers en Arbo-diensten) dat het nut van 
bewegen ten aanzien ziekteverzuim, maar ook ten aanzien 
van gezondheidsrisico's, inzichtelijk wordt; 

- hoeveelheid wet- en regelgeving reduceren, zodat deze 
voor de werkgevers inzichtelijker wordt; 

- bedrijven helpen door op mankementen te wijzen ten 
aanzien van het sociale beleid;  

- wijzen op de mogelijkheid leefstijl ook in de CAO-
afspraken op te nemen. 

 
Vakbonden  
Uit de gesprekken blijkt verder dat de rol van de overheid voor 
de vakbonden op dit moment niet duidelijk is. De overheid 
speelt nauwelijks een rol op het gebied van GBW. Wel heeft 
de overheid een algemene voorlichtingstaak en dat moet zo 
blijven. Zij moet de burger (werknemer of niet) nadrukkelijk 
op zijn basisverantwoordelijkheid wijzen. Verder kan de over-
heid richtlijnen aanreiken met betrekking tot lichamelijke 
activiteit en voeding. Een ander belangrijk item dat wordt 
genoemd, is het laten zien van goede voorbeelden; wat is 
wenselijk, hoe moet het? Eén van de geïnterviewden geeft aan, 
dat de rol van de overheid ten aanzien van GBW helemaal niet 
moet veranderen.  
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Een andere geïnterviewde meent dat de overheid wel degelijk 
iets kan doen. Op fiscaal terrein zou de overheid prikkels 
kunnen geven, door bijvoorbeeld de werknemer het abon-
nementsgeld van de sportschool van de belasting af te laten 
trekken. Een andere mogelijkheid voor financiële prikkels is, 
het voor de werknemer aantrekkelijker maken om gezond te 
blijven of vanuit de WAO weer naar de werkplek terug te 
keren. Aan de andere kant kan natuurlijk ook de werkgever 
aangemoedigd worden om zo goed mogelijk voor de gezond-
heid van zijn werknemer te zorgen en daardoor het ziektever-
zuim zo laag mogelijk te houden bijvoorbeeld door bonus 
voor een laag ziekteverzuim. Een andere mogelijkheid heeft 
betrekking op verandering van de infrastructuur; door de 
bereikbaarheid van de werkplek met de fiets te bevorderen 
(bijvoorbeeld door doelgerichte aanleg van fietspaden) wordt 
de werknemer gestimuleerd, fietsend naar het werk te komen. 
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4 Conclusies  

4.1 Inleiding 

Aan de hand van de vraagstellingen zoals geformuleerd in 
hoofdstuk 1 zullen conclusies worden getrokken. Voor de 
beantwoording zijn zowel de gegevens uit het literatuur-
onderzoek als de interviews gebruikt.  
 
 
4.2 Omvang, oorzaken en verklaring van het 

probleem 

Wat is precies de omvang van het probleem in Nederland? Wat 
zijn de oorzaken van het probleem en zijn deze te verklaren? 
In Nederland is, parallel aan de wereldwijde trend, een sterke 
toename van de prevalentie van overgewicht waar te nemen. 
De cijfers in Nederland zijn zorgwekkend; op dit moment 
heeft ruim 45% van de mannen en ruim 35% van de vrouwen 
in de leeftijd tussen 20 en 59 jaar overgewicht; tien procent 
van de volwassen Nederlanders heeft obesitas.  
 
Obesitas vormt een grote bedreiging voor de volksgezondheid, 
omdat het één van de belangrijkste oorzaken van hart- en vaat-
ziekten is. Volgens berekeningen is in Nederland 1-5% van de 
totale gezondheidszorgkosten toe te schrijven aan de directe 
gevolgen van obesitas.  
 
Uit internationale studies blijkt de negatieve invloed van 
obesitas op arbeidsongeschiktheid en ziekteverzuim; een Finse 
studie laat zien dat onder werknemers met overgewicht 
arbeidsongeschiktheid significant vaker voorkomt dan onder 
werknemers zonder overgewicht. Uit de resultaten van een 
Zweedse studie blijkt dat 10% van het productieverlies door 
ziekteverlof en arbeidsongeschiktheid, toe te schrijven is aan 
obesitas. 
 
Het ontstaan van overgewicht is te wijten aan een langdurig 
verstoorde energiebalans; de energie-inname (voedsel) is groter 
dan de hoeveelheid energie die wordt verbruikt door 
lichamelijke activiteit. Leefstijlfactoren zoals voeding en 
lichamelijke activiteit spelen dus een belangrijke rol in het 
ontstaan van overgewicht.  
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Uiteraard kan obesitas ook mede het gevolg zijn van een 
genetisch ongunstig profiel. Dit verklaart echter niet de rasse 
toename van de prevalentie van overgewicht in de laatste 
decennia. Het is namelijk onwaarschijnlijk, dat het genetische 
profiel even snel is veranderd als de toename van de preva-
lentie van obesitas. 
 
In het merendeel van de gevallen is sprake van een interactie 
tussen genetische factoren en omgevingsfactoren. Dat bete-
kent, dat het samenspel van een genetisch ongunstig profiel en 
ongezonde leefstijlfactoren (slecht voedingspatroon en onvol-
doende lichamelijke activiteit) voor het ontstaan van overge-
wicht verantwoordelijk is. Dit betekent evenwel ook dat 
gedragsveranderingen ten aanzien van voeding en lichamelijke 
activiteit een mogelijkheid bieden voor de preventie en behan-
deling van overgewicht en obesitas. 
 
 
4.3 Relatie gezondheidsproblemen en 

werksituatie 

Wat is de relatie tussen leefstijlgerelateerde gezondheidspro-
blemen bij werknemers en de werksituatie? 
 
Lichamelijke activiteit 
Ten gevolge van de toename van beeldschermwerk door de 
voortschrijdende automatisering heeft in de afgelopen eeuw 
een verschuiving plaatsgevonden van de mate van fysieke 
belasting op de werkplek. Een aanwijzing voor het feit, dat 
ook in de werksituatie minder wordt bewogen, is dat de aan-
dacht met betrekking tot negatieve gevolgen van arbeid is ver-
schoven van fysieke belasting in termen van bijvoorbeeld 
zwaar tillen of trillingen, naar fysieke belasting tengevolge van 
langdurig werken in dezelfde houding (statische belasting), 
bijvoorbeeld door beeldschermwerk. 
 
De gegevens uit het Trendrapport Bewegen en Gezondheid 
1998/1999 laten zien dat werkende mensen het minst 
'normactief' is (normactief wil zeggen; men beweegt wel, maar 
men haalt niet de Nederlandse Norm Gezond Bewegen). 
Slechts 33% voldoet aan de Nederlandse Norm Gezond 
Bewegen, volgens de tweede Nationale Gezondheidstest, aan 
de Beweegnorm. Mensen die tijdens hun werk niet lichamelijk 
actief zijn, dan wel geen fysiek zwaar werk verrichten, blijken 
deze lichamelijke inactiviteit in de werktijd niet in de vrije tijd 
te compenseren. 
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Gezien het feit dat 6-7 miljoen Nederlanders 60% van hun 
werktijd op de werkplek doorbrengt, is het bevorderen van 
lichamelijke activiteit op de werkplek een voor de hand lig-
gende gedachte.  
 
Voeding  
Over een specifiek voedingspatroon van werknemers zijn geen 
gegevens bekend. Wel zijn de bevolkingsgegevens represen-
tatief en dus te vertalen naar de werknemerspopulatie. Een 
belangrijk gegeven is dat 35-40% van de Nederlandse werk-
nemers gebruik kan maken van een kantine voor minimaal één 
maaltijd per dag. Dit impliceert dat de cateraar een sleutelrol 
kan spelen als het gaat om het beïnvloeden van het voedings-
patroon. Met name het aanbieden van een gezond assortiment 
kan werknemers helpen aan de richtlijn voor gezonde voeding 
te voldoen. 
 
 
4.4 Effecten van gezondheidsbevordering 

Wat kan, op basis van recent onderzoek, geconcludeerd 
worden met betrekking tot effecten van gezondheidsbevor-
derende maatregelen op de werkplek? 
 
Hoewel in Nederland bij een relatief klein aantal bedrijven 
reeds sprake is van maatregelen ten aanzien van gezond-
heidsbevordering op de werkplek, vindt het merendeel van de 
Nederlandse werkgevers dat de korte termijn effecten van 
GBW niet opwegen tegen de investeringen.  
 
Vooral bedrijven met grote aantallen werknemers hebben in de 
afgelopen jaren te kampen met hoge percentages ziektever-
zuim. Deze cijfers hebben veelal geleid tot het initiëren van 
een GBW-beleid. Men heeft namelijk berekend dat een beper-
king van ziekteverzuim en de WAO-instroom in termen van 
loonkosten aanzienlijke besparingen oplevert. Volgens deze 
bedrijven loont zelfs op korte termijn de investering in een 
actief GBW-beleid. 
 
Bedrijven die activiteiten op het gebied van GBW hebben 
geëvalueerd, meldden positieve resultaten. Omdat de bedrijven 
bij deze evaluaties geen controlegroep hebben opgenomen 
(om te controleren of de waargenomen effecten daadwerkelijk 
aan het GBW-beleid zijn toe te schrijven), zijn de waargeno-
men relaties tussen de positieve bevindingen en het GBW-



 

 
 Lichamelijke inactiviteit en ongezond  
 voedingsgedrag onder werknemers 172 

beleid voor een wetenschappelijke onderbouwing niet 
toereikend.  
 
Internationaal is de onderbouwing van de effectiviteit van 
GBW ook niet eenduidig. De meeste onderzoeken zijn in de 
Verenigde Staten uitgevoerd. Gezien de culturele verschillen 
en het verschil ten aanzien van de belangen van de werkgevers, 
zijn deze Amerikaanse onderzoeksresultaten niet direct te 
vertalen naar de Nederlandse situatie. Wel kunnen de Ameri-
kaanse voorbeelden bestudeerd worden om mogelijkheden 
voor gedragsverandering in de werksituatie in kaart te brengen. 
 
Uit de gegevens uit de internationale literatuur kan, ten aanzien 
van interventies op het gebied van preventie van overgewicht 
en obesitas op de werkplek, het volgende geconcludeerd 
worden:  
- Interventies zijn op lange termijn weinig succesvol 

gebleken. 
- Methodologisch zijn de studies op dit gebied niet over-

tuigend:  
a) de relatie tussen de interventies en waargenomen 

verbeteringen op het gebied van gewichtscontrole is 
indicatief; 

b) de relatie tussen de interventies en waargenomen 
verbeteringen op het gebied van gewichtscontrole is op 
het gebied van voeding indicatief/suggestief; 

c) de relatie tussen de interventies en waargenomen 
verbeteringen op het gebied van gewichtscontrole is op 
het gebied van lichamelijke activiteit slechts suggestief.  

 
In de Nederlandse situatie lijken pilotprojecten aan te geven 
dat het mogelijk is de leefstijl van werknemers in positieve zin 
te beïnvloeden. Om steekhoudende uitspraken te kunnen doen 
over de effectiviteit van interventies op het gebied van gezond-
heidsbevordering op de werkplek, is het essentieel dat in Ne-
derland methodologisch verantwoord onderzoek wordt uitge-
voerd, waarop deze uitspraken gebaseerd kunnen worden.  
 
 
4.5 Verantwoordelijkheden van de betrokken 

partijen 

In het navolgende stukje worden de verantwoordelijkheden, 
zoals die uit de interviews naar voren zijn gekomen, weer-
gegeven. Onder het kopje ‘huidige situatie’ wordt de situatie 
van dit moment beschreven, onder het kopje ‘gewenste 
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ontwikkeling’ worden de verwachtingen van de andere partijen 
weergegeven en onder ‘oplossingsmogelijkheden’ wordt een 
realistische consensus gezocht die naast de gegevens uit de 
interviews ook de resultaten uit de achtergrondstudie in acht 
probeert te nemen. 
 
Werkgevers 
Huidige situatie 
De verantwoordelijkheden van de werkgever voor de gezond-
heid, het welzijn en de veiligheid’ van de werknemer in de ar-
beidssituatie lijken duidelijk vastgelegd in de Arbo-wetgeving. 
Hoewel ten aanzien van de arbeidssituatie overeenstemming 
lijkt te heersen, blijft de vraag over het ‘hoe’ onbeantwoord; 
hoe hoort de werkgever deze verantwoordelijkheden in te 
vullen? Hoever gaat de verantwoordelijkheid van de werk-
gever? Is de privé-sfeer een taboe? En als deze verantwoor-
delijkheden zo duidelijk zijn, waarom is het merendeel van de 
Nederlandse werkgevers alleen maar bezig met minimale 
inspanningen (risico-inventarisatie, -evaluatie) ten aanzien van 
gezondheid, welzijn en veiligheid van de werknemer? Gezien 
deze vragen, waarop de wetgeving geen antwoord geeft, laat de 
invulling van de verplichting van de werkgever nog veel ruimte 
voor interpretatie toe.  
 
Verder geven de geïnterviewden aan dat de werkgever een 
soort morele verplichting heeft, net zoals de werknemer. Men 
doet hier beroep op de maatschappelijke rol, die de werkgever 
een verantwoordelijkheid oplegt ten aanzien van het welbevin-
den van degenen die bij hem in dienst zijn.  
Vooral werkgevers met grote aantallen werknemers investeren 
sinds geruime tijd in een actief GBW-beleid en nemen verant-
woordelijkheid met betrekking tot de leefstijl van hun werkne-
mers. De positieve resultaten blijken uit de afname van het 
ziekteverzuim. Bedrijven uit het midden- en kleinbedrijf 
hechten minder belang aan GBW. Hier is het ziekteverzuim-
probleem niet zo urgent en vaak zijn de financiële middelen 
voor GBW niet voorhanden. Bedrijven uit het midden- en 
kleinbedrijf scoren hoog op onderwerpen als goede werksfeer, 
korte lijnen en werkplanning. Deze gegevens nemen niet weg 
dat de problemen omtrent leefstijl (vooral ten aanzien van 
overgewicht door lichamelijke (in)activiteit en ongezonde 
voeding) in dezelfde mate aanwezig zijn als bij bedrijven met 
grote aantallen werknemers.  
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Gewenste ontwikkeling 
Alle werkgevers zouden zich actief moeten inzetten voor een 
GBW beleid. Voor een succesvol GBW beleid is structuur 
nodig, dat kan bijvoorbeeld worden gegeven door het 7-
stappenplan, ontwikkeld door het Centrum GBW.  
Werkgevers zouden hun werknemers minimaal moeten voor-
lichten over de relaties tussen leefstijl, gezondheid en ziekte-
verzuim. Naast het optimaliseren van arbeidsvoorwaarden, 
moeten werkgevers proberen, gezond gedrag van de werk-
nemers te faciliteren. Dat wil zeggen minimaal de mogelijkheid 
bieden om er een gezonde leefstijl op de werkplek op na te 
houden. 
Samen met de vakbonden en brancheorganisaties zou duidelijk 
in kaart moeten worden gebracht wat de verantwoordelijk-
heden van werkgevers (en werknemers) zijn en wat de ver-
wachtingen naar elkaar toe zijn. 
De vakbonden en brancheorganisaties geven aan dat het hun 
voorkeur geniet dat werkgevers zich niet met de leefstijlge-
woontes van de werknemer bemoeien. Voor hun is leefstijl een 
item dat duidelijk tot de privé-sfeer van de werknemer behoort 
en waarop de werkgever geen invloed mag uitoefenen. 
De Arbo-diensten zien de werkgever als mogelijke initiator van 
GBW, ook in het midden- en kleinbedrijf. Volgens hen is het 
een kwestie van een vraag die vanuit de werkgevers moet 
komen, opdat Arbo-diensten GBW-producten gaan ontwik-
kelen; een kwestie van vraag en aanbod.  
 
Oplossingsmogelijkheden 
Op basis van de positieve resultaten van GBW-beleid (lager 
ziekteverzuim) - ook al zijn die tot nu toe niet voldoende 
wetenschappelijk onderbouwd - zijn GBW-activiteiten ook in 
het midden- en kleinbedrijf wenselijk. Voorwaarde hiervoor 
zijn duidelijke afspraken over de grenzen van GBW; hoever gaat 
GBW? Mag de werkgever bepalen wat zijn werknemers ‘s 
middags opscheppen? Of hoe ze naar hun werk komen (bij 
voorkeur fietsend)? Werkgevers hebben de mogelijkheid bij 
het aangaan van een arbeidsovereenkomst hun verwachtingen 
ten aanzien van leefstijl naar de werknemer toe duidelijk te 
maken en misverstanden te voorkomen. Wettelijke verplich-
tingen werken waarschijnlijk averechts. Door goede voorbeel-
den van succesvol GBW-beleid te laten zien is de kans groter, 
dat werkgevers kunnen worden overgehaald om GBW onder-
deel van hun bedrijfsvoering te maken. 
Uitgangspunt van een verantwoord GBW-beleid is dat het gaat 
om een gedragsverandering op lange termijn. Hiervoor moet 
een draagvlak binnen het bedrijf gecreëerd worden, GBW moet een 
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onderdeel van de bedrijfsvoering worden. Alleen het aanbieden van 
een salade in de kantine, het opstellen van een fietsplan, of het 
ter beschikking stellen van een fitnessruimte is onvoldoende. 
Door de werknemer gericht voor te lichten over het belang van een 
gezonde leefstijl voor gezondheid en ziekteverzuim, kan de 
werkgever redenen voor een gezonde keuze in de kantine of de 
deelname aan de bedrijfsfitness inzichtelijk maken. Inzicht is 
namelijk een belangrijke voorwaarde voor gedragsverandering. 
Als werkgevers werknemers aanspreken op hun leefstijl, moet 
de werkgever de randvoorwaarden optimaliseren door bijvoorbeeld 
de helft van de tijd die de werknemer in een fitnessruimte 
doorbrengt voor eigen rekening te nemen. 
Mogelijkheden op het terrein van GBW moeten gezamenlijk 
worden besproken (werknemers en werkgevers), teneinde 
eenduidige richtlijnen op te stellen waaruit moet blijken wat de 
verantwoordelijkheden van de werkgever zijn. 
Gezien het feit dat ongeveer 60% van de totale beroepsbevol-
king in het midden- en kleinbedrijf werkzaam is, is de invloed 
van brancheorganisaties als het MKB Nederland niet te onder-
schatten. Het is een opgave voor de branche organisaties en vakbon-
den, het bewustzijn voor GBW-beleid onder de leden te wekken en 
het belang van leefstijl ten aanzien van de werksituatie duidelijk te 
maken. Succesvolle voorbeelden kunnen helpen om bedrijven 
te laten zien wat de mogelijkheden zijn, ook voor bedrijven 
met kleinere aantallen werknemers. Dit geldt ook voor bedrij-
ven met grotere aantallen werknemers, die nog niet actief zijn 
op het terrein van GBW. 
 
Werknemers 
Huidige situatie 
De werknemer is in geen enkel opzicht wettelijk verplicht er 
een gezonde leefstijl op na te houden of deel te nemen aan 
activiteiten die de werkgever aanbiedt op het terrein van GBW. 
De werknemer is wel verplicht mee te helpen (door gebruik te 
maken van de door de werkgever aangeboden hulpmiddelen) 
de werksituatie zo veilig en gezond mogelijk te maken (het 
gebruik van oorbeschermers bijvoorbeeld). Deze onduidelijk-
heid (in hoeverre is de werknemer verplicht mee te werken?) 
zorgt ervoor dat werkgevers en werknemers kampen met een 
dilemma. Aan de ene kant schrijft de wetgeving voor dat de 
werkgever ervoor moet zorgen dat de werknemer op een ge-
zonde en veilige manier zijn werkzaamheden kan verrichten, 
aan de andere kant staat de duidelijke relatie tussen leefstijl 
(privé en werk) en gezondheid van de werknemer, waarbij 
onduidelijk is hoever mag de werkgever gaan als het gaat om 
de beïnvloeding van gezond gedrag van de werknemer? 
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Er bestaan regelingen in het grijze gebied van de plichten van 
de werknemer. Als het gaat om arbeidsreïntegratie heeft de 
werknemer wettelijk de verplichting zo goed mogelijk mee te 
werken om terugkeer naar het werk mogelijk te maken. 
Een ding is zeker: er is geen machtsmiddel om de werknemer 
te dwingen tot een gezonde leefstijl, wel geldt dit voor veilig-
heidsmaatregelen. De meeste geïnterviewden geven aan, dat 
ten aanzien van GBW er ook voor de werknemer een soort 
morele verplichting bestaat. In zijn rol als burger heeft hij/zij 
een maatschappelijke verantwoordelijkheid voor zijn/haar 
gezondheid. Door goed te zorgen voor de gezondheid ont-
staan minder kosten voor de volksgezondheid en minder 
kosten door arbeidsuitval (ziekteverzuim). Volgens werkgevers 
en Arbo-diensten wordt de werknemer er in de praktijk wel op 
aangesproken als zijn leefstijl oorzaak van ziekteverzuim is. 
 
Gewenste ontwikkeling 
Uitgangspunt is dat iedereen, dus ook een werknemer, in de 
maatschappij een verantwoordelijkheid heeft voor zijn gezond-
heid. Iedereen dient zichzelf zo gezond mogelijk houden, niet 
alleen in zijn eigen belang, maar ook in het belang van (onder 
andere) zijn werkgever. 
Volgens de geïnterviewden moet het mogelijk zijn de werk-
nemer op zijn eigen verantwoordelijkheid en gezond verstand 
aan te spreken, mits de werknemer vooraf goed is voorgelicht 
over de relatie tussen leefstijl en gezondheid en de samenhang 
met ziekteverzuim.  
Door de geïnterviewden wordt aangegeven dat het kweken van 
natuurlijk gedrag het meest wenselijk is. Daarom is het van 
groot belang dat de werknemer niet overmatig geprikkeld 
wordt of dat een paternalistische benadering wordt gebruikt 
voor de gewenste gedragsverandering. Wettelijke voorschriften 
werken alleen maar averechts, vooral als men een langdurige 
gedragsverandering wenst te bereiken. Brancheorganisaties en 
vakbonden geven aan dat een inmenging van de werkgever ten 
aanzien van de privé-sfeer van de werknemer niet gewenst is. 
Voeding en lichamelijke activiteit horen duidelijk in de privé-
sfeer thuis, dit in tegenstelling tot de problematiek omtrent 
RSI en stress.  
 
Oplossingsmogelijkheden 
In afspraken die samen met de werkgever gemaakt moeten 
worden is het belangrijk, dat duidelijk naar voren komt wat de 
verwachtingen naar elkaar toe zijn; wat verwacht de werkgever 
van de werknemer en wat mag de werkgever van de werkne-
mer verwachten? Als de werkgever in meerdere opzichten 
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verantwoordelijkheden overneemt, wat mag dan van de werk-
nemer worden verwacht? Hierover moeten duidelijke afspra-
ken komen, net zoals die zijn gemaakt over de veiligheid in de 
werksituatie. Over het algemeen zou de burger meer eigen verant-
woordelijkheid moeten kunnen dragen, mits de randvoorwaarden 
optimaal zijn. Werkgevers kunnen optimale randvoorwaarden 
bieden door eerst informatie te verstrekken en vervolgens 
werknemers ook op de werkplek de mogelijkheid te bieden 
gezond gedrag te vertonen. Op basis daarvan wordt het inzicht 
van de werknemer vergroot en wordt hij in staat gesteld tot het 
nemen van zijn/haar eigen verantwoordelijkheid. Branche-
organisaties en vakbonden moeten in gesprekken en discussies 
nauw betrokken worden omdat activiteiten op het terrein van 
GBW vaak als bedreigend worden gezien. Het betrekken van de 
werknemers in de afspraken omtrent de verantwoordelijkheden is 
daarom zeer belangrijk. 
 
Arbo-diensten 
Huidige situatie 
Op dit moment zijn Arbo-diensten c.q. bedrijfsartsen voorna-
melijk bezig met het terugdringen van het ziekteverzuim door 
symptoombestrijding; er is weinig sprake van preventieve 
maatregelen.Veel bedrijven maken gebruik van een ‘minimaal’ 
pakket van Arbo-diensten, zoals dat door de wet is voorge-
schreven. Financiële redenen spelen vaak een belangrijke rol 
als het gaat om de keuze voor een bepaald aanbod van de 
Arbo-dienst. Bij bedrijven met grote aantallen werknemers, 
waar veelal sprake is van een interne Arbo-dienst, is deze 
problematiek vaak niet aanwezig. Bedrijven geven aan dat 
vanuit de Arbo-diensten geen initiatief wordt genomen op het 
terrein van GBW. Blijkbaar verwachten bedrijven dat initiatie 
van een GBW-beleid van Arbo-diensten komt als ‘bij-product’ 
bij de al aangeboden diensten. Arbo-diensten daarentegen zien 
de bedrijven zelf als initiator van GBW-diensten.  
 
Gewenste ontwikkeling 
Bedrijfsartsen geven aan, dat ze graag iets aan leefstijlpreventie 
zouden willen doen. Voorkomen is immers beter dan genezen. 
Sommige bedrijfsartsen (zowel in dienst van een externe of 
interne Arbo-dienst) zijn duidelijk bij het GBW-beleid betrok-
ken en geven ook aan, dat op deze manier het verzuimbeleid 
beter aangepakt kan worden, dan de aandacht hoofdzakelijk te 
richten op reïntegratie en dergelijke. Een aantal van de geïnter-
viewde bedrijven verlangt van de Arbo-diensten productont-
wikkeling op het terrein van GBW. Hiervoor is volgens hen 
nog te weinig aandacht besteed bij de Arbo-diensten. 
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Oplossingsmogelijheden 
In het zogenaamde minimale pakket dat door de wetgever is 
voorgeschreven, moet ook leefstijl een plaats krijgen, bijvoor-
beeld in de vorm van voorlichting. Werkgevers en werknemers 
moeten de problematiek rondom leefstijl, en de relatie met de 
gezondheid, uiteenzetten. De rol van de Arbo-diensten en bedrijfs-
artsen moet, ten aanzien van leefstijl, opnieuw gedefinieerd worden, 
zodat de rolverdeling voor alle betrokkenen duidelijk wordt. 
 
Overheid 
Huidige situatie 
De rol van de overheid ten aanzien van gezondheidsbevorde-
ring in termen van leefstijlbeïnvloeding op de werkplek, is 
voor bijna alle geïnterviewden onduidelijk. Via de Arbo-
wetgeving wordt weliswaar aangegeven, wat de werkgever en 
werknemer moeten doen om gezondheid, welzijn en veiligheid 
van de werknemer zo goed mogelijk te beschermen, maar het 
blijft onduidelijk wat de verantwoordelijkheden van beiden ten 
aanzien van leefstijl zijn. De enorme hoeveelheid wet- en 
regelgeving waarmee de overheid werkgevers confronteert, 
stimuleert werkgevers niet om actief te worden op het terrein 
van GBW. Sterker nog, werkgevers geven aan dat de wet-
geving vaak een knelpunt vormt als het gaat om gezondheids-
bevordering. De overheid geeft momenteel algemene voor-
lichting met betrekking tot voeding en lichamelijke activiteit 
via instanties als TNO, ZonMw of het Voedingscentrum, maar 
voorlichting op het terrein van de leefstijlaspecten lichamelijke 
(in)activiteit en voeding, specifiek gericht op werknemers, 
bestaat niet. Roken is het enige leefstijlaspect in de werk-
situatie waar aandacht aan wordt besteed. Naast het stimuleren 
van een antirookbeleid in de werksituatie, wordt door de 
geïnterviewden nog een ‘initiatief’ genoemd; werkgevers die in 
een bedrijfseigen fitnessruimte investeren worden fiscaal niet 
benadeeld (= fiscale bevordering), mits deze fitnessruimte aan 
bepaalde voorwaarden voldoet. Hoeveel procent van de 
Nederlandse werkgevers weet van deze mogelijkheid af? 
 
Een ander onderwerp dat voor onduidelijkheid zorgt, is de 
scheiding tussen de ministeries van SoZaWe (verantwoordelijk 
voor onder andere werkgerelateerde problematiek) en VWS 
(verantwoordelijk voor onder andere leefstijl en gezondheid 
van de burger). De betrokkenen stellen zich de vraag, welk van 
de twee ministeries eigenlijk verantwoordelijk is voor leefstijl 
en leefstijlbeïnvloeding op de werkplek.  
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De rol van de verzekeraars is tot nu toe niet besproken. Toch 
is in een aantal interviews naar voren gekomen dat deze niet te 
onderschatten is. Voorbeelden uit andere landen laten zien dat 
de koppeling van een verzekeringsmaatschappij aan een werk-
gever succesvol kan zijn. In Duitsland bestaan al geruime tijd 
'Betriebskrankenkassen' (BKK) die erg actief zijn op het ter-
rein van preventie, ook in de werksfeer. Misschien moeten 
eerst antwoorden op de volgende vragen gevonden worden: Is 
leefstijlbeïnvloeding op de werkplek wel gewenst en is de 
overheid degene die verantwoordelijk is voor het creëren van 
een passend raamwerk? 
 
Gewenste ontwikkeling 
De algemene voorlichtingstaak die de overheid heeft wordt 
belangrijk geacht, maar men verwacht zeker dat de overheid 
meer doet aan voorlichting en informatie, specifiek naar de 
groep werknemers en werkgevers toe. Werknemers zouden 
(met behulp van de overheid) voorgelicht moeten worden over 
de relatie tussen leefstijl en gezondheid, werkgevers zouden 
meer inzicht moeten krijgen in de mogelijkheden die zij als 
werkgever hebben en in de baten die een gezonde leefstijl van 
een werknemer met zich mee kunnen brengen. De wet- en 
regelgeving moeten worden teruggebracht, de knelpunten in 
kaart worden gebracht en in overleg met elkaar moet een 
oplossing bedacht worden (vereenvoudigen van de regels). 
 
Verder verwacht men dat van de overheid stimulerende en 
faciliterende impulsen uitgaan. Werkgevers en werknemers 
zouden op hun verantwoordelijkheden moeten worden gewe-
zen en gestimuleerd moeten worden om een actief GBW- 
beleid te voeren. Mogelijkheden voor hulp op dit terrein zou 
bijvoorbeeld kunnen zijn het beschikbaar stellen van infor-
matie voor werkgevers, werknemers en Arbo-diensten. Verder 
zou de overheid door fiscale en financiële prikkels werkgevers 
en werknemers kunnen aanmoedigen een actief GBW-beleid te 
voeren. Het laten zien van goede voorbeelden wordt wenselijk 
geacht. Dat betekent voorbeelden van bedrijven laten zien, die 
door een goed GBW-beleid een leefstijlverandering van werk-
nemers teweeg hebben gebracht. Daardoor zijn ook positieve 
resultaten ten aanzien van werkgerelateerde variabelen zoals 
het ziekteverzuim, ontstaan. Volgens de meeste geïnterview-
den zijn wettelijke bepalingen geen geschikt middel om een 
langdurige gedragsverandering van leefstijlaspecten, zoals 
voeding en lichamelijke activiteit, teweeg te brengen. 
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De dringende noodzaak van een goede wetenschappelijke 
onderbouwing komt in een groot deel van de interviews naar 
voren. Allereerst moet duidelijkheid worden verkregen over de 
economische gevolgen van overgewicht en obesitas zoals dat 
in Groot-Brittannië recentelijk is gedaan; hoeveel kost obesitas 
ons werkelijk?  
 
Verder zou de overheid onderzoek naar effectieve strategieën 
op het terrein van GBW moeten stimuleren. Resultaten die de 
weg wijzen naar succesvolle interventies in de arbeidssituatie 
zullen overtuigend werken op werkgevers die tot nu toe van 
een investering op dit terrein huiveren. Verder zou een weten-
schappelijke onderbouwing de basis voor de overheid kunnen 
vormen voor het opstellen van een richtlijn voor gezondheids-
bevordering op de werkplek. Verzekeraars zouden een duide-
lijkere rol in het GBW-proces moeten krijgen. Gezien de in-
vloed en het belang dat verzekeraars bij een gezonde werk-
nemer hebben, is dit zeker een veelbelovende mogelijkheid. 
 
Oplossingsmogelijkheden  
- Werkgevers 
Er moet vanuit de overheid meer duidelijkheid naar de sociale 
partners toe komen. Met betrekking tot de werkgevers valt te 
denken aan het voorschrijven van een ‘minimum’ pakket aan 
Arbozorg op dit terrein: werkgevers moeten werknemers ten 
minste twee keer per jaar over de effecten van lichamelijke 
inactiviteit en ongezonde voeding voorlichten. Dit kan gebeuren 
door folders, het liefst in combinatie met het ter beschikking 
stellen van de mogelijkheid van individuele voorlichting en 
zelf-monitoring. De overheid kan door het beschikbaar stellen 
van informatiemateriaal werkgevers helpen aan deze richtlijnen te 
voldoen. Vaak zullen werkgevers zich niet in staat achten deze 
voorlichtingstaak op zich te nemen: door het vergroten van het 
verantwoordelijkheidsgebied van de Arbo-diensten kan de overheid 
deze taak in professionele handen geven.  
Wet- en regelgeving moet inzichtelijker worden gemaakt. Men moet 
de grootste knelpunt in kaart brengen en in overleg met elkaar een 
oplossing (bijvoorbeeld simplificatie) zoeken. Over de 
informatie die verstrekt wordt aan werknemers moet de 
overheid voor de aanleg van een data-/informatie bestand zorgen, 
waaruit werkgevers kunnen putten. Deze moet makkelijk 
toegankelijk zijn voor zowel werkgevers, als ook Arbo-diensten. 
Idealiter moet na voorlichting ook de mogelijkheid worden 
geboden de in de voorlichting aan bod gekomen informatie te 
vertalen in gedrag. Door fiscale en financiële prikkels is het 
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mogelijk om werkgevers te stimuleren ook op dit terrein meer 
initiatief te nemen. Bij voorbeeld: 
- Voeding: subsidie van ‘gezonde’ producten (bijvoorbeeld 

‘saladebuffet’). 
- Lichamelijke activiteit: subsidie van bedrijfsfitness, of 

fiscaal aantrekkelijke mogelijkheden voor een abonnement 
bij een sportvereniging of een sportschool. 

Een andere mogelijkheid om werkgevers meer te stimuleren 
actief te worden op het terrein van GBW is het laten zien van 
voorbeeldbedrijven, bijvoorbeeld uit het project ‘Kroon op het 
werk’: Wat hebben deze bedrijven gedaan, wat zijn de bereikte 
effecten en wat zijn de mogelijkheden voor andere bedrijven 
uit dezelfde branche of met dezelfde bedrijfsgrootte? Om 
andere bedrijven, die nog niet succesvol actief zijn ten aanzien 
van GBW te stimuleren, kan de overheid bedrijven met een 
bijzonder laag verzuimpercentage of WAO instroom belonen 
(vergeleken met bedrijven in dezelfde branche en een verge-
lijkbare aantal werknemers). Om de grootte van de investering 
in GBW te bepalen, kan de overheid voorschrijven dat bedrij-
ven een bepaald percentage van hun omzet van het afgelopen 
jaar investeert in de gezondheid en het welzijn van hun werk-
nemers.  
 
- Werknemers 
Alle partijen hebben duidelijk aangegeven dat de burger (= 
werknemer) meer op zijn/haar eigen verantwoordelijkheid aange-
sproken mag worden, als de werkgever in samenwerking met 
de overheid voor goede randvoorwaarden zorgt die beogen, 
gezond gedrag van de werknemer te faciliteren. Het is niet 
duidelijk hoe het nemen van meer eigen verantwoordelijkheid 
ingevuld moet/kan worden. De geïnterviewden geven aan dat 
wettelijke verplichtingen geen veelbelovend middel zijn voor 
een gedragsverandering: men moet het inzicht in de problematiek 
vergroten (voorlichting). 
In de werksituatie valt te denken aan bonussystemen voor medewerkers 
die, voor deelname aan activiteiten die vanuit het bedrijf zijn georga-
niseerd, beloond worden.  
 
- Onderzoek 
Ten aanzien van de effecten van GBW bestaat nog veel 
onduidelijkheid wat betreft de doeltreffendheid van ver-
schillende interventies. Het is een belangrijke taak van de 
overheid om onderzoek te stimuleren dat het inzicht vergroot in 
de mogelijkheden van gedragsverandering in de werksituatie. 
De vergelijking met internationale onderzoeken ten aanzien 
van interventies en effectiviteit is moeilijk. Daarom moet de 
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overheid ervoor zorgen dat interventies op de werkplek in Nederland 
goed geëvalueerd worden en dat de effecten inzichtelijk gemaakt 
worden. Veder moet duidelijk in kaart worden gebracht wat de 
gevolgen van obesitas in Nederland zijn, zoals dat in Engeland 
onlangs is gebeurt (National Audit Office, 2001). Met behulp 
daarvan kan verder geïnventariseerd worden op welk terrein 
nog winst te behalen valt en hoe het (overheids)beleid daarop 
moet worden aangepast. 
 
- Verzekeraars 
De rol van de verzekeraars moet overdacht worden. 
Voorbeelden uit andere landen laten zien welke mogelijkheden 
er bestaan. Het is de verantwoordelijkheid van de overheid om 
over de invulling van de rol van de verzekeraars na te denken en deze te 
stimuleren in GBW te investeren. 
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Bijlage 1 

Lijst van afkortingen 

AGGO Amsterdams Groei- en Gezondheids-
onderzoek 

BBP bedrijfsbewegingsprogramma 
BKK Betriebskrankenkassen 
BMI Body Mass Index 
CBS Centraal Bureau voor de Statistiek 
EMGO Instituut voor Extramuraal Geneeskundig 

Onderzoek 
FNV Federatie Nederlandse Vakbeweging 
GALM Groningen Actief Leven Model 
GBW Gezondheidsbevordering op de werkplek 
MKB Midden- en Kleinbedrijf 
NIPO Nederlandse Instituut voor de Publieke 

Opinie en het marktonderzoek 
NVAB Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en 

Bedrijfsgeneeskunde 
PAGO periodiek arbeidsgezondheidskundig 

onderzoek 
RIVM Rijksinstituut voor Volksgezondheid en 

Milieu 
SES sociaal-economische status 
TNO Nederlandse Organisatie voor Toegepast 

Natuurwetenschappelijk Onderzoek 
VTV Volksgezondheid Toekomst Verkenning 
WAO  Wet op de arbeidsongeschiktheid 
WHO  World Health Organization 
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Bijlage 2 
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1 Inleiding 

In de afgelopen tweehonderd jaar zijn gezondheidsrisico’s van 
het dagelijks leven een stuk kleiner geworden. Ziekten die 
vroeger veel slachtoffers maakten - zoals malaria, tuberculose 
en de pest - zijn in onze omgeving zo goed als uitgebannen. 
Onder invloed van de toegenomen welvaart en wetenschap-
pelijke kennis zijn hygiëne en voedingsinname sterk verbeterd. 
Het aantal mensen dat door geweld of ongelukken om het 
leven komt is ook relatief gedaald. De kans om doodgeslagen 
te worden was in de Middeleeuwen ongeveer honderd maal 
groter dan nu, terwijl men in die tijd zelfs duizend maal eerder 
slachtoffer werd van lichtere vormen van geweld (Pleij, 1999). 
Wel is het aantal verkeersslachtoffers vele malen groter dan in 
de tijd dat we ons alleen met de trekschuit en paard en wagen 
voortbewogen.  
 
Ondanks dat de risico’s die ons bedreigen zijn afgenomen, 
nemen we steeds meer maatregelen om gevaren in het leven uit 
te sluiten en de gevolgen van risico’s te verminderen (Groot en 
Maassen van den Brink, 2000). Gezond gedrag is een belang-
rijk middel om gezondheidsrisico’s te verkleinen. Opvattingen 
over gezond gedrag worden voor een groot deel bepaald door 
de omvang van gezondheidsrisico’s. Zo is de houding ten op-
zichte van rokers sterk veranderd onder invloed van de toege-
nomen kennis omtrent de gezondheidsrisico’s van roken. 
 
Verzekeringen zijn een andere reactie op het bestaan van ge-
zondheidsrisico’s in het leven. Verzekeringen worden afgeslo-
ten als bescherming tegen de (financiële) gevolgen van bepaal-
de risico’s. Het lijkt paradoxaal: hoe minder risico we lopen, 
hoe meer voorzorgsmaatregelen in de vorm van gezond gedrag 
en verzekeringen we nemen.  
 
Gezondheidsrisico’s willen we zo veel mogelijk vermijden. Er 
zijn vaak kosten verbonden aan het vermijden van risico’s. 
Naarmate de welvaart hoger is, zijn we meer bereid om deze 
kosten voor het vermijden van risico’s te maken. Hoeveel we 
bereid zijn te betalen, hangt af van de aard van het risico en 
het inkomen. Niet alleen nemen we meer voorzorg naarmate 
het inkomen hoger is, we verzekeren ons ook meer tegen de 
gevolgen. Een hoger inkomen leidt er dus niet alleen toe dat 
we meer risico’s trachten uit te sluiten, we verzekeren ons ook 
meer tegen de gevolgen ervan. 
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Uit het voorgaande komt een duidelijke relatie tussen welvaart 
en gezond gedrag naar voren. In deze studie zal deze relatie 
verder worden onderzocht. Hierbij zal met name worden geke-
ken naar economische begrippen als prijzen, inkomens en ver-
zekeringen. Twee vragen staan hierbij centraal: 
- welke rol spelen economische incentives bij het 

bevorderen van gezond gedrag? 
- wat zijn de economische effecten - de kosten en baten - 

van (on)gezond gedrag? 
Hierbij zal aandacht worden besteed aan de rol van consu-
menten, ziektekostenverzekeraars, de overheid en het bedrijfs-
leven. 
 
De opzet van deze studie is als volgt. In hoofdstuk 2 wordt 
een overzicht gegeven van de economische benadering van 
gezond gedrag. Hierbij staat de notie van gezondheidskapitaal 
- als onderdeel van meer algemeen menselijk kapitaal - 
centraal.  
 
Daarna zal een overzicht worden gegeven van empirisch 
onderzoek naar de (kosten)effectiviteit van maatregelen om 
gezond gedrag te bevorderen. Volgens McGinnis en Foege 
(1993) zijn de drie belangrijkste mortaliteitsrisico’s: roken, 
voeding en beweging, en alcoholgebruik. Deze drie gezond-
heidsrisico’s tezamen waren in 1990 goed voor 40% van alle 
sterfgevallen in de Verenigde Staten. Roken en alcoholgebruik 
zijn al sinds vele tientallen jaren de twee belangrijkste aan-
dachtsgebieden in het volksgezondheidsbeleid. Tot het begin 
van de vorige eeuw vormde ondervoeding onder sommige 
bevolkingsgroepen een gezondheidsrisico. Door de toege-
nomen welvaart vormen tegenwoordig in westerse landen 
vooral overvoeding, verkeerde voeding en gebrek aan 
beweging een probleem vanwege de nadelige gezondheids-
effecten van overgewicht en obesitas. Het aantal mensen met 
overgewicht neemt sterk toe. Het is zeer wel mogelijk dat in de 
toekomst overgewicht en obesitas de belangrijkste gezond-
heidsrisico’s voor de Nederlandse bevolking gaan vormen. Aan 
de economische aspecten van deze drie vormen van ongezond 
gedrag zal in het overzicht van (kosten)effectiviteitsstudies in 
hoofdstuk 3 uitgebreid aandacht worden besteed. 
 
Op basis van dit overzicht zal in hoofdstuk 4 worden aange-
geven welke rol financiële incentives kunnen spelen om ge-
zond gedrag te bevorderen. De rol van ziektekosten-
verzekeringen en de bijdrage die ziektekostenverzekeraars 
kunnen leveren aan het bevorderen van gezond gedrag staan 
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centraal in hoofdstuk 5. In deze hoofdstuk zal onder andere 
aandacht worden besteed aan de afruil tussen (verzekeringen 
voor) de kosten van curatieve zorg en de kosten voor pre-
ventie.  
 
De bijdragen van de overheid en het bedrijfsleven komen in 
hoofdstuk 6 en 7 aan de orde. In het afsluitende hoofdstuk 8 
wordt ingegaan op maximalisatie van gezondheidskapitaal als 
doelstelling van volksgezondheidsbeleid. 
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2 Economie van gezond gedrag 

Vanuit een economisch perspectief kunnen preventie en gezond 
gedrag worden gezien als een investering in gezondheids-
kapitaal (Grossman, 1972, 2000a).1 Het gezondheidskapitaal - 
de waarde van de gezondheid over de gehele levenscyclus - 
wordt bepaald door de levensverwachting en de kwaliteit van 
leven. Gezondheidskapitaal kan worden gezien als een onder-
deel van het menselijk kapitaal (Becker, 1974). Menselijk kapi-
taal kan worden omschreven als alle kenmerken en vaardig-
heden die productief aanwendbaar zijn.  
 
De productie van gezondheid vindt plaats door de input van 
preventie en curatieve zorg. Individuen maken kosten voor 
gezond gedrag, die later ‘rendement’ (baten) opleveren in de 
vorm van een langere levensverwachting of een hogere kwali-
teit van leven. De kosten van de investering in gezond gedrag 
kunnen bestaan uit financiële kosten (geld dat wordt besteed 
aan gezond gedrag) en psychische kosten (het lagere niveau 
van welbevinden door gezond gedrag). Essentieel bij de inves-
teringsbenadering van gezond gedrag is dat de opbrengsten 
onzeker zijn en pas in de toekomst worden ontvangen. 
Aangezien de opbrengsten onzeker zijn, worden investeringen 
in preventie en gezond gedrag mede bepaald door de risico-
houding van het individu. Een risicomijdend individu zal - 
ceteris paribus - zowel vaker voor een (uitgebreide) ziekte-
kostenverzekering kiezen als meer investeren in preventie en 
gezond gedrag. 
 
De investeringsbenadering van gezond gedrag biedt inzicht in 
de relatie tussen educatie en gezondheid.2 Onderwijs verlaagt 
de schaduwprijs van gezondheidskapitaal, waardoor de vraag 
naar gezondheidskapitaal stijgt (hoger opgeleiden hechten 
meer waarde aan een langere levensverwachting en een hoge 
kwaliteit van leven). Echter, Grossman (1972) toont aan dat de 
afgeleide vraag naar de productiefactoren van gezondheids-
kapitaal - zoals preventie en gezond gedrag - alleen toeneemt 
als de prijselasticiteit van de vraag naar gezondheidskapitaal 
groter is dan één. Grossman en Kaestner (1997) geven een 
overzicht van onderzoek naar de relatie tussen scholing en 
gezondheid. Hieruit blijkt onder andere dat hoger opgeleiden 
minder vaak roken, meer bewegen, vaker autogordels dragen 
en vaker deelnemen aan screeningprogramma’s voor borst-
kanker en baarmoederhalskanker. Scholing is verder belangrijk 
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in de productie van gezondheid, omdat het de kennis over 
gezondheid en gezond gedrag vergroot en stimuleert. 
 
De omvang van de investering in gezond gedrag wordt - net 
als investeringen in fysiek of menselijk kapitaal - onder meer 
bepaald door de tijdsvoorkeur (of de disconterings- of rente-
voet).3 Individuen met een hoge tijdsvoorkeur hebben een 
relatief grote voorkeur voor consumptie in het heden en zijn 
minder geneigd tot investering voor toekomstige consumptie. 
Individuen met een lage tijdsvoorkeur investeren daarentegen 
zowel meer in gezondheid (door middel van gezond gedrag) 
als in scholing. 
 
Een andere factor in een investeringsmodel is de lengte van de 
terugverdientijd, in dit geval de resterende levensverwachting 
of het complement ervan: leeftijd. In het model van Grossman 
(1972) wordt ervan uitgegaan dat de depreciatie van gezond-
heidskapitaal groter is naarmate mensen ouder zijn. Cropper 
(1977) toont aan dat als de prijselasticiteit4 van de vraag naar 
gezondheid kleiner is dan één, de vraag naar preventie afneemt 
met de leeftijd. 
 
De vraag naar gezondheidszorg en preventie is een afgeleide 
vraag van die naar gezondheid. Het goed ‘gezondheid’ ver-
schilt van andere goederen doordat het - in de regel - niet kan 
worden verhandeld op een markt. De vraag naar gezondheids-
zorg en preventie wordt voor een belangrijk deel bepaald door 
de gezondheidstoestand van het individu. De gezondheids-
toestand is voor een deel stochastisch en niet te voorzien. 
Vanwege de onzekerheid over de gezondheidstoestand in de 
toekomst ontstaat er een verzekeringsmarkt voor de kosten 
van gezondheidszorg. Preventie en gezond gedrag kunnen ook 
gezien worden als een vorm van verzekering tegen het risico 
van vermindering van gezondheid. Als preventie en curatieve 
zorg substituten5 zijn, dan kan moral hazard6 bij verzekeringen 
tot minder preventie leiden dan optimaal is. Op de rol van 
ziektekostenverzekeraars en problemen met preventie en 
gezond gedrag in verzekeringsmarkten wordt in hoofdstuk 4 
van deze studie uitgebreid ingegaan.  
 
Als een markt niet tot efficiënte uitkomsten leidt, spreken 
economen over marktfalen. Een belangrijke oorzaak van 
marktfalen in gezondheidszorg en preventie is onvolledige of 
a-symmetrische informatie. A-symmetrische informatie is een 
situatie waarbij de ene partij in een transactie meer informatie 
heeft (bijvoorbeeld over de beste wijze van behandeling, de 
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gezondheidsrisico’s van ongezond gedrag of over de verwachte 
schadelast) dan de andere partij. Naast a-symmetrische infor-
matie (‘hidden information’: informatie is wel bekend aan de 
ene partij - bijvoorbeeld de verzekerde - maar niet aan de an-
dere partij, de verzekeraar) is het ook mogelijk dat de hande-
lingen van de ene partij, bijvoorbeeld de mate waarin voldoen-
de preventie in acht wordt genomen, niet waarneembaar is 
voor de andere partij (‘hidden action’: het gedrag van de ene 
partij, de verzekerde, is niet of slechts tegen hoge kosten 
waarneembaar voor de andere partij, de verzekeraar). Als de 
belangen van de partij die over relevante informatie beschikt 
niet overeenkomen met die van de andere partij, zal de nood-
zakelijke informatie om tot efficiënte uitkomsten te komen 
niet aan beide partijen bekend worden. Dit heeft tot gevolg dat 
geen efficiënte of optimale uitkomsten tot stand komen. Dit 
leidt tot onderinvestering of overconsumptie. 
 
Onvolledige informatie leidt onder andere tot moral hazard en 
adverse selection7 van de kant van consumenten bij de aan-
koop van verzekeringen en tot risicoselectie van de kant van 
de verzekeraar bij het aanbod van verzekeringen. Naast moral 
hazard en risicoselectie zijn er nog andere vormen van markt-
falen die tot onderinvestering in preventie leiden. In hoofdstuk 
5 zal hier dieper op worden ingegaan. 
 
Aan preventie en gezond gedrag kunnen positieve externe 
effecten verbonden zijn.8 Gezond gedrag door de consument 
verlaagt bijvoorbeeld de schadelast voor de verzekeraar. 
Omgekeerd, een preventieprogramma dat wordt aangeboden 
door een verzekeraar heeft positieve externe effecten voor de 
verzekerde. Voor de verzekeraar leidt preventie tot een lagere 
schadelast, voor de verzekerde leidt het tot een betere gezond-
heid. Als gevolg van deze positieve externe effecten hebben 
noch de verzekeraar, noch de verzekerde zelf de juiste incen-
tives om in preventie en gezond gedrag te investeren. Het 
gevolg is dat vanuit maatschappelijk oogpunt te weinig wordt 
geïnvesteerd in gezond gedrag. 
 
Preventie en gezond gedrag hebben soms de kenmerken van 
een collectief goed.9 Voorbeelden van collectieve goederen op 
het terrein van gezondheid en preventie zijn drinkwaterfluori-
dering en jodiumtoevoeging aan zout. Voor de volledigheid 
kan nog worden opgemerkt dat gezondheidszorg wel een 
grotendeels collectief gefinancierd goed is, maar geen zuiver 
collectief goed. Collectieve goederen brengen twee problemen 
met zich mee. Het eerste probleem is dat de markt niet 
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voorziet in de productie van collectieve goederen; hiervoor is 
collectieve actie vereist. Het tweede probleem is dat nadat in 
collectieve goederen is voorzien, individuen een incentive 
hebben om niet bij te dragen aan de kosten van de voorziening 
(‘free rider’ probleem). Het collectieve actieprobleem en dit 
‘free rider’ probleem10 kunnen worden opgelost door over-
heidsinterventie. 
 
De economische analyse van preventie en gezond gedrag leidt 
tot twee conclusies: 
- Uitgaven aan preventie en gezond gedrag kunnen - naast 

uitgaven aan curatieve gezondheidszorg - worden gezien 
als een investering in gezondheidskapitaal. 
Gezondheidskapitaal is een vorm van menselijk kapitaal. 
Belangrijk bij deze investeringsbenadering is dat de kosten 
in het heden worden gemaakt en dat de baten in de toe-
komst worden ontvangen en onzeker zijn. Dat betekent 
dat de risicohouding, de relatieve tijdsvoorkeur en de 
terugverdientijd bepalend zijn voor de vraag of wordt 
geïnvesteerd in preventie en gezond gedrag. 

- Onvolledige informatie, externe effecten en collectieve 
goederen in preventie en gezond gedrag vormen een 
motief voor overheidsbemoeienis in de vorm van regel-
geving, subsidies of belastingheffing. 
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3 Wat is er bekend over de 
(kosten)effectiviteit van maatregelen 
om gezond gedrag te bevorderen? 

Gezondheid wordt beïnvloed door wat we eten, wat we roken 
en wat we drinken en hoe we ons verder gedragen. Ons 
consumptiegedrag bepaalt in hoge mate onze (toekomstige) 
gezondheidstoestand. In dit hoofdstuk richten we ons op drie 
goederen waarvan de consumptie schadelijke gevolgen voor de 
gezondheid kan hebben: roken, (excessief) alcoholgebruik en 
(over)voeding. Deze consumptiegoederen hebben twee 
eigenschappen gemeen: 
1. Ze zijn verslavend in de zin dat een toename van de 

consumptie van het goed in het verleden leidt tot een 
toename van consumptie in het heden. 

2. De consumptie van deze goederen is schadelijk voor de 
consument zelf en of voor anderen. 

In dit hoofdstuk ligt de nadruk op de uitkomsten van onder-
zoek naar de economische effecten van ongezond gedrag en de 
invloed van economische factoren op ongezond gedrag. Op 
basis van een overzicht van empirisch onderzoek zal in hoofd-
stuk 4 worden beoordeeld wat de economische effecten van 
ongezond gedrag zijn en hoe door financiële prikkels onge-
zond gedrag kan worden ontmoedigd. 
 
Buitenstaanders stellen economisch onderzoek vaak gelijk aan 
onderzoek naar de kosten van ongezond gedrag en gezond-
heidszorg. Hoewel dit niet terecht is, is het wel nuttig om te 
beginnen met een overzicht van de kosten van ongezond 
gedrag.  
 
De maatschappelijke kosten van ongezond gedrag kunnen 
worden onderscheiden in de externe en de interne kosten 
(Cutler, Epstein, et al., 2000). Interne kosten zijn de kosten die 
voor rekening van de betrokkene zelf komen. Hieronder vallen 
monetaire kosten, zoals kosten van aankoop van sigaretten, 
alcohol en dergelijke en niet-monetaire kosten, zoals de kosten 
van een hogere morbiditeit en mortaliteit. Met name de 
monetaire kosten worden in het heden gemaakt en de meeste 
niet-monetaire kosten in de toekomst. De invloed die 
toekomstige kosten hebben op gedrag, wordt bepaald door de 
tijdsvoorkeur en de opportunity kosten. In het algemeen kan 
worden gezegd dat (a) lager opgeleiden en jongeren een relatief 
grotere voorkeur hebben voor consumptie in het heden boven 
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consumptie in de toekomst en (b) de opportunity kosten of 
alternatieve kosten voor deze groepen lager zijn vanwege hun 
geringere verdiencapaciteit op de arbeidsmarkt. 
 
Externe kosten zijn kosten die voor rekening van de samen-
leving komen. De belangrijkste hiervan zijn de kosten voor de 
gezondheidszorg. 
 
In tegenstelling tot de curatieve zorg en geneesmiddelen ont-
breekt het in Nederland aan systematisch onderzoek naar de 
kosteneffectiviteit van preventie en maatregelen om gezond 
gedrag te bevorderen. Wel kunnen we gebruikmaken van een 
overzicht van de uitkomsten van, veelal Amerikaans, onder-
zoek naar de kosteneffectiviteit van negentien aspecten van 
preventie. Deze studie wordt beschreven in Messonnier, et al. 
(1999). Deze onderdelen van preventie variëren van hoofd-
letsel door fietsongelukken (de kosteneffectiviteit van een wet 
die fietsers jonger dan 16 jaar verplicht een helm te dragen is $ 
36.643 per voorkomen ongeluk met hoofdletsel in 1992), via 
preventie van tandbederf (elke dollar, besteed aan fluoridering 
van water, kan tot $ 80 dollar besparing opleveren in tandbe-
derf onder kinderen) en tuberculose (een screeningprogramma 
voor tuberculose onder kinderen van de kleuterschool en jon-
geren in de brugklas, gevolgd door behandeling, kan $ 1.20 
besparen voor elke dollar die er aan wordt besteed). 
 
De gezondheidseconomische literatuur over de oorzaken en 
gevolgen van ongezond gedrag laat zich als volgt samenvatten: 
1. hogere gebruiksbelastingen (accijnzen, BTW) en andere 

restricties (zoals een rookverbod of reclameverbod) leiden 
tot minder ongezond gedrag; 

2. ongezond gedrag leidt tot een slechtere gezondheids-
toestand; 

3. deze verslechtering van de gezondheidstoestand leidt tot 
hogere kosten voor de gezondheidszorg.  

 
Ondanks het feit dat verslaving tot afhankelijkheid van goe-
deren leidt, wordt de consumptie van verslavende goederen, 
net zoals die van niet verslavende goederen, mede bepaald 
door de prijs. Sommigen menen dat verslavende goederen niet 
gevoelig zijn voor prijzen, omdat kleine veranderingen in de 
consumptie van dit goed tot grote veranderingen in de margi-
nale baten van consumptie kunnen leiden (zie bijvoorbeeld 
Elster, 1979). Dit zou betekenen dat de prijselasticiteit van 
verslavende goederen klein of zelfs nul is. Hierbij wordt 
vergeten dat verslavend gedrag ook gevolgen heeft voor de 
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toekomst. Niet alleen kan verslavend gedrag negatieve gezond-
heidseffecten in de toekomst hebben, vanwege het verslavende 
karakter bepaalt consumptie in het heden ook de omvang van 
de consumptie in de toekomst. Als individuen hiermee reke-
ning houden - en vrijwel al het empirisch onderzoek op dit 
gebied duidt er op dat dit gebeurt - is de lange termijn prijs-
elasticiteit groter dan de korte termijn prijselasticiteit. Dit 
inzicht staat bekend als de theorie van rationele verslaving 
(‘rational addiction’). Deze theorie is ontwikkeld door Becker 
en Murphy (1988). Zij betogen dat een stijging van de prijs van 
bijvoorbeeld sigaretten niet alleen de consumptie van sigaret-
ten in het heden vermindert, maar ook de consumptie in de 
toekomst. Daardoor heeft een permanente prijsstijging op 
langere termijn een veel groter effect dan op korte termijn. 
 
 
3.1 Roken 

Roken is de belangrijkste oorzaak van (long)kanker, chro-
nische bronchitus en longemphyseem en een belangrijke 
oorzaak van hart- en vaatziekten. Zo vinden Doll en Peto 
(1981) dat onder mannen de sterfte aan longkanker en andere 
vormen van kanker voor 30% te wijten is aan het roken van 
tabak. Roken wordt verder beschouwd als oorzaak van een 
groot aantal andere aandoeningen. Roken is verreweg de 
belangrijkste oorzaak van voortijdige sterfte en vermijdbare 
morbiditeit en gezondheidsbeperkingen.  
 
De prevalentie van het roken is de afgelopen decennia gedaald 
van 37.5% in 1989 tot 32.7% in 2000. Onder mannen is het 
aantal rokers hoger dan onder vrouwen. Het verschil tussen 
vrouwen en mannen wordt wel kleiner. In 2000 rookte 36% 
van de mannen en 29% van de vrouwen (CBS, 2002). Het aan-
tal gerookte sigaretten daalde ook. In 1989 rookte nog bijna 
15% van de bevolking 20 sigaretten of meer per dag, in 2000 
was dit gedaald tot minder dan 10% van de bevolking. Tege-
lijkertijd is alleen al tussen 1995 en 2000 de reële prijs van 
sigaretten met 12% gestegen. Deze macrogegevens geven aan 
dat er een duidelijk negatief verband is tussen de prijs van 
sigaretten en de consumptie ervan. Hieronder zal nader 
worden ingegaan op de omvang van deze prijselasticiteit van 
sigaretten. 
 
Zoals eerder al is aangegeven, kunnen de totale kosten van het 
roken worden onderscheiden in de interne kosten en de 
externe kosten. De interne kosten van het roken bestaan 
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behalve uit de prijs van sigaretten ook uit de kosten van het 
gebruik. Zo leiden bijvoorbeeld beperkingen die worden opge-
legd aan het roken op het werk en in publieke ruimtes tot extra 
kosten voor rokers doordat zij gedwongen worden buiten te 
roken, waardoor de tijdskosten en het ongemak van het roken 
worden vergroot.  
 
In Cutler, Epstein, et al. (2000) worden de externe kosten (de 
kosten voor de gezondheidszorg die toe te rekenen zijn aan 
het roken) onderzocht. Zij berekenen dat de externe kosten 
van roken ongeveer $ 0.75 (ongeveer 1 Euro) per pakje sigaret-
ten bedragen. Deze berekeningen komen overeen met die in 
Manning, et al. (1993). In deze laatste studie wordt echter 
gevonden dat de extra kosten voor de gezondheidszorg, die 
rokers met zich meebrengen, vrijwel even hoog zijn als de 
vermogensoverdrachten van rokers naar niet-rokers. Deze ver-
mogensoverdrachten bestaan vooral uit niet geïnde pensioen-
uitkeringen als gevolg van de geringere levensverwachting van 
rokers. 
 
Naast de prijs wordt de consumptie van sigaretten ook bepaald 
door het inkomen. In de afgelopen vijftig jaar is de relatie tus-
sen inkomen en sigarettenconsumptie omgedraaid. Vroeger 
was roken een normaal goed, waarvan de consumptie, zij het 
minder dan evenredig, toenam met het inkomen (Fujii, 1980). 
Tegenwoordig is roken een inferieur goed: de kans op roken 
daalt met het inkomen (Wasserman, et al., 1991, Townsend, et 
al.,1994).11  
 
Deze laatste bevinding doet overigens de vraag rijzen waarom, 
ondanks de forse prijsstijgingen, jongeren en vrouwen in Ne-
derland in de afgelopen jaren niet minder zijn gaan roken? Het 
besteedbaar inkomen van zowel vrouwen als jongeren is de 
afgelopen jaren flink toegenomen. Dit komt door de toege-
nomen arbeidsdeelname van vrouwen en jongeren. Als roken 
een inferieur goed is, zou dat tot een daling van het aantal 
rokers hebben moeten leiden. Daarnaast is de reële prijs van 
sigaretten gestegen, wat ook tot een daling van de sigaretten-
consumptie zou moeten leiden (zie tabel 1). De verklaring 
voor deze paradox is wellicht gelegen in de invloed van de 
toename van het inkomen op de prijselasticiteit van sigaretten. 
Ceteris paribus is de prijselasticiteit van een goed kleiner 
naarmate de uitgaven aan dit goed een kleiner deel van het 
totale inkomen uitmaken. Door de toename van het inkomen 
onder vrouwen en jongeren vormen de uitgaven aan sigaretten 
een kleiner deel van het totale budget en daalt de prijs-
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elasticiteit van sigaretten. Een lagere prijselasticiteit betekent 
dat de prijs een geringere barrière vormt voor vrouwen en 
jongeren om te (beginnen met) roken. Kennelijk domineert dit 
indirecte inkomenseffect op de prijselasticiteit over het directe 
inkomenseffect van sigarettenconsumptie. 
 
Er is betrekkelijk veel onderzoek verricht naar de omvang van 
de prijselasticiteit van het roken. Verschillende prijselastici-
teiten kunnen worden onderscheiden: beginnen met roken, 
consumptie van sigaretten (hoeveelheid), duur van het roken 
en stoppen met roken. Gruber en Zinman (2000) en Gruber 
(2000) concluderen dat onder jongeren de prijselasticiteit van 
het beginnen met roken ongeveer -0.67 is. Vergelijkbare prijs-
effecten worden gevonden in Chaloupka en Grossman (1996). 
Evans en Huang (1998) vinden enigszins lagere prijselasticiteit 
(-0.5). Dit betekent dat een prijsstijging van een pakje sigaret-
ten met 10% leidt tot een daling van het aantal jongeren dat 
gaat roken met 5% tot 6.7%. Tauras, et al. (2001) vinden dat 
onder jongeren de prijselasticiteit van het beginnen met roken 
tussen -0.3 en -1.0 ligt, afhankelijk van de hoeveelheid te roken 
sigaretten (hoe groter de hoeveelheid, des te groter de prijs-
elasticiteit).  
 
Vanwege het verslavingseffect is de prijselasticiteit van de hoe-
veelheid sigaretten die wordt geconsumeerd een stuk kleiner. 
Gruber en Zinman (2000) vinden dat onder jonge rokers de 
prijselasticiteit van de hoeveelheid sigaretten -0.06 is. 
Chaloupka en Grossman (1996) berekenen dat de totale prijs-
elasticiteit van de consumptie van sigaretten -1.3 bedraagt. In 
het algemeen wordt gevonden dat de prijselasticiteit van het 
roken groter is onder jongeren dan onder volwassenen. Tauras, 
et al. (2001) beweren dat de prijsgevoeligheid onder jongeren 
ongeveer driemaal zo groot is dan onder volwassenen.  
 
Grossman (2000b) geeft een overzicht van studies naar de 
invloed van de prijs van sigaretten op de consumptie (zie  
tabel 3.1). 
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Tabel 3.1 Prijselasticiteiten voor sigaretten, naar leeftijd 
 
Studie Leeftijdsgroep Participatie-

elasticiteit* 
Onconditionele

elasticiteit*

Lewit, Coate en 
Grossman (1981) 

12 - 17 -1.20 -1.45 

Lewit en Coate 
(1982) 

20 -25 

26 - 35 

ouder dan 35 

-0.74 

-0.44 

-0.15 

-0.94 

-0.48 

-0.30 

Chaloupka en 
Grossman (1996) 

12 - 17 -0.68 -1.31 

Chaloupka en 
Wechsler (1997) 

Studenten -0.53 -1.12 

Lewit, et al. 
(1997) 

14 - 15 -0.88 Niet berekend 

Evans en Huang 
(1998) 

Middelbare 
scholieren 

-0.50 Niet berekend 

Evans en Farrelly 
(1998) 

18 - 24 

25 - 39 

40+ 

18+ 

-0.36 

-0.21 

+0.01 

-0.11 

-0.63 

-0.42 

-0.01 

-0.22 

Harris en Chan 
(1999) 

15-17 

18 - 20 

21 - 23 

24 - 26 

27 - 29 

-0.83 

-0.52 

-0.37 

-0.20 

-0.10 

-1.00 

-0.78 

-0.64 

-0.66 

-0.32 

Bron: Grossman (2000b).  
* De participatie-elasticiteit geeft de invloed op de kans om te 

beginnen met roken weer van een procentuele verandering in de 
prijs van sigaretten. De onconditionele elasticiteit geeft de invloed 
van een procentuele verandering in de prijs van sigaretten op de 
procentuele toename van de totale sigarettenconsumptie weer (de 
extra sigaretten gerookt door mensen die beginnen met roken als 
gevolg van een daling van de prijs van sigaretten plus de extra 
sigaretten die door mensen die al rookten worden geconsumeerd). 
De onconditionele elasticiteit is de som van de participatie-
elasticiteit en de elasticiteit van de hoeveelheid gerookte sigaretten 
conditioneel op de participatie-elasticiteit.  
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Douglas (1998) vindt dat de prijselasticiteit van de gemiddelde 
duur van roken -1.1 tot 1.3 bedraagt: een permanente stijging 
van de prijs van sigaretten bekort de tijd dat men roker is met 
11% tot 13%. Tauras en Chaloupka (1999) berekenen dat 
onder jongeren de prijselasticiteit van het stoppen met roken 
ongeveer 1.1 is: een 10% stijging in de reële prijs van sigaretten 
vergroot de kans op stoppen met roken met 11%. In een 
andere studie wordt onder jongeren een prijselasticiteit van het 
stoppen met roken van 0.34 gevonden (Taurus, 1999). Dit 
betekent dat een 10%-stijging in de reële prijs van sigaretten de 
kans op het stoppen met roken met ongeveer 3.4% vergroot. 
 
Op basis van het beschikbare onderzoek kan worden gecon-
cludeerd dat: 
- de prijs van sigaretten van invloed is op het beginnen met 

roken, de hoeveelheid sigaretten die wordt gerookt, de 
duur van het rookgedrag en het stoppen met roken; 

- de prijs van sigaretten een groter effect heeft op het rook-
gedrag van jongeren dan op dat van volwassenen; 

- de prijs van sigaretten een groter effect lijkt te hebben op 
het stoppen met roken en op de duur van het roken dan 
op het beginnen met roken. 

 
Zoals hierboven al is aangegeven, is de prijselasticiteit van een 
goed - ceteris paribus - hoger naarmate de uitgaven aan dit 
goed een groter deel van het totale inkomen in beslag nemen. 
Een van de redenen waarom de prijselasticiteit van sigaretten 
onder jongeren hoger is dan onder ouderen is dat de uitgaven 
aan sigaretten voor jongeren een groter beslag leggen op hun 
budget. Dit komt omdat jongeren in het algemeen een lager 
inkomen hebben dan ouderen. 
 
Naast verhoging van de prijs van sigaretten door het opleggen 
van accijnzen of het verhogen van indirecte belastingen, wordt 
in toenemende mate via juridische weg getracht het roken te 
ontmoedigen en de kosten voor tabaksfabrikanten te verho-
gen. In de Verenigde Staten zijn in de afgelopen jaren in ver-
scheidene staten rechtszaken tegen tabaksfabrikanten gevoerd. 
Deze rechtszaken hebben uiteindelijk geresulteerd in een 
‘Master Settlement Agreement’ (MSA) tussen de overheid en 
de fabrikanten. Van deze rechtszaken kan worden gezegd dat 
ze een duidelijk maatschappelijk belang dienden en hebben 
geleid tot grotere economische efficiëntie. Er zijn twee rede-
nen waarom de rechtszaken in de Verenigde Staten hebben 
bijgedragen aan een grotere economische efficiëntie. Ten 
eerste is tijdens de rechtszaken meer informatie bekend 
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geworden over de hoeveelheid schadelijke stoffen in sigaret-
ten. Ten tweede is in het Master Settlement Agreement afge-
sproken dat tabaksfabrikanten aan de meeste staten compen-
satie zullen betalen voor hun uitgaven aan sociale gezond-
heidszorg (Medicaid). De tabaksfabrikanten zullen alleen al tot 
2025 aan 46 staten ongeveer 87 miljard dollar (contante waarde 
in 2000) betalen voor uitgaven aan gezondheidszorg door 
Medicaid. Daarmee is dit het grootste bedrag dat ooit in Ame-
rika is betaald in een civiele procedure. Cutler, Gruber, et al. 
(2000) stellen de vraag of deze schikking heeft bijgedragen aan 
een grotere economische efficiëntie. Zij concluderen dat dit 
wel het geval is. 
 
De betalingen voor Medicaid zullen leiden tot een stijging van 
de prijs van een pakje sigaretten met ongeveer 20% ($ 0.45). 
Bij een vraagelasticiteit van -0.4 zal dit leiden tot een daling 
van de consumptie met ongeveer 6.5%. Daarnaast zal er ook 
extra geld worden besteed aan antirookcampagnes en voor-
lichting. Cutler, et al. schatten dat dit uiteindelijk zal leiden tot 
een daling van de sigarettenconsumptie met 11-13%. Deze da-
ling van de consumptie leidt langs twee wegen tot verbetering 
van de economische efficiëntie. Ten eerste dalen de externe 
kosten verbonden aan het roken. Daling van de sigaretten-
consumptie leidt tot minder kosten voor de gezondheidszorg, 
waaronder ook de uitgaven voor Medicaid. Hiervan profiteert 
de belastingbetaler, omdat minder belasting hoeft te worden 
geheven voor financiering van Medicaid. Ten tweede leidt een 
daling van het aantal rokers en van het aantal gerookte sigaret-
ten tot verlenging van de levensduur en tot een verbetering 
van de gezondheidstoestand van de bevolking. Cutler, Gruber, 
et al. (2000) schatten dat de waarde van de gezondheidsver-
betering door vermindering van het roken ongeveer 15 maal 
zo groot is als de compensatie die de tabaksfabrikanten aan de 
staten betalen. Zelfs als wordt aangenomen dat rokers de ge-
zondheidskosten van het roken internaliseren - en tegenover 
de interne baten van verminderd roken interne kosten staan in 
de vorm van een verlies aan het plezier in het roken van siga-
retten (‘rational addiction model’) - leidt $ 1 betaald aan com-
pensatie door de tabaksfabrikanten tot een efficiëntieverbe-
tering ten waarde van $ 6. 
 
Ontmoediging van het roken door verhoging van de prijs van 
sigaretten wordt in Nederland niet bereikt door juridische 
procedures dan wel door verhoging van de accijnzen. In de 
afgelopen vijf jaar is de reële prijs van tabak met ongeveer 12% 
gestegen. In de afgelopen tien jaar is het aantal rokende 
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mannen met 18% gedaald. Het aantal vrouwen dat rookt is in 
dezelfde tijd met 3% gestegen. Het lijkt effectiever om in ons 
land tabaksfabrikanten via verhoging van de accijnzen te 
dwingen de prijs van sigaretten te verhogen dan via een 
juridische procedure.  
 
Naast accijns- en belastingverhoging op sigaretten en juridi-
sche maatregelen om roken te ontmoedigen, is het verbieden 
van reclameuitingen voor tabak een derde middel om het 
roken tegen te gaan. Over de invloed van reclame op het rook-
gedrag, of meer in het algemeen op ongezond gedrag, bestaan 
twee tegenstrijdige opvattingen. De eerste is dat advertenties 
het roken aanmoedigen en vooral jongeren aanzet tot roken. 
De tweede opvatting, die vooral door tabaksfabrikanten naar 
voren wordt gebracht, is dat advertenties een vorm van con-
currentie tussen verschillende sigarettenmerken is en alleen 
van invloed is op het marktaandeel van de verschillende 
merken en niet op de totale consumptie. 
 
Volgens Chaloupka en Warner (2000) leidt het empirische 
onderzoek naar de effecten van advertenties op het rookgedrag 
niet tot eenduidige conclusies: “Several recent reviews of this 
literature, drawing on many of the same studies, reached 
opposite conclusions.” (Chaloupka en Warner 2000, p. 1586). 
Het lijkt er op dat de invloed van advertenties op het rookge-
drag niet erg groot is. Wel wordt over het algemeen gevonden 
dat hogere advertentieuitgaven tot een groter marktaandeel 
voor de sigarettenfabrikant leidt. Er is verder ook weinig over-
tuigend bewijs dat restricties of een verbod op adverteren tot 
minder consumptie van sigaretten leidt: “In general, these 
studies produced mixed evidence on the impact of the ban on 
television and radio advertising. Most concluded that the ban 
did not significantly reduce sigarette smoking in the U.S. A 
few suggested that the marginal productivity of cigarette 
advertising fell after the ban.” (Chaloupka en Warner 2000, p. 
1589). 
 
De tegenhanger van sigarettenreclames, de antirook-
campagnes, blijkt over het algemeen wel effectief te zijn, 
hoewel ook in omvang gering. In één studie (Hu, et al., 1995) 
wordt gevonden dat de elasticiteit van de uitgaven aan sigaret-
ten met betrekking tot de uitgaven aan antirookmedia-
campagnes -0.05 is: 10% hogere uitgaven aan antirookcam-
pagnes vermindert de uitgaven aan sigaretten met 0.5%. 
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Naast accijns- en belastingverhoging op sigaretten, juridische 
maatregelen en het verbieden van reclame voor tabak is het 
gebruik van nicotinevervangende middelen een vierde middel 
waardoor de consumptie van sigaretten kan verminderen. Veel 
rokers gebruiken nicotinevervangende middelen bij hun pogin-
gen om te stoppen met roken. Nicotinevervangende middelen 
blijken over het algemeen een vrij effectief hulpmiddel bij het 
stoppen met roken. Tauras en Chaloupka (2001) vinden hoge 
prijselasticiteiten voor nicotinevervangende middelen (tussen -
1.1 en -1.5). De prijs van nicotinevervangende middelen heeft 
dus grote invloed op de consumptie ervan. Indien deze midde-
len zouden worden opgenomen in een verzekerd pakket van 
ziektekosten zou dit ertoe kunnen leiden dat de prijs voor de 
consument nul wordt. In Nederland zijn nicotinevervangende 
middelen niet opgenomen in het verstrekkingenpakket voor 
het ziekenfonds. Opname in het verstrekkingenpakket zou, 
gezien de resultaten in Amerika, een grote invloed op het 
gebruik van deze middelen kunnen hebben.  
 
Samenvattend kan worden geconcludeerd dat verhoging van 
de prijs van sigaretten via accijnzen of het verhogen van de 
indirecte belastingen en juridische maatregelen roken ontmoe-
digen. Het verbieden van reclame-uitingen of restricties op 
reclame of verbod op adverteren lijken geen effectieve mid-
delen te zijn om consumptie van sigaretten tegen te gaan. Van 
antirookcampagnes lijkt de effectiviteit gering. De prijs van 
nicotinevervangende middelen is van grote invloed op de con-
sumptie van sigaretten. Overwogen moet worden nicotinever-
vangende middelen op te nemen in het verstrekkingenpakket 
van verzekeringen. 
 
 
3.2 Alcohol 

Het alcoholgebruik is de afgelopen tien jaar flink toegenomen. 
In 1989 dronk 79.5% van de bevolking van 16 jaar en ouder 
wel eens alcohol, in 2000 was dit toegenomen tot bijna 86%. 
Vooral onder vrouwen is het alcoholgebruik toegenomen: van 
71.9% in 1989 tot 80.3% in 2000. Onder mannen nam het 
gebruik toe van 87.6% tot 91.9%. Ook het excessief alco-
holgebruik (minstens één dag per week zes of meer glazen 
alcohol) is toegenomen. Het percentage excessieve drinkers 
nam onder mannen toe van 20% tot 22.2% en onder vrouwen 
van 4.2% tot 4.9%. Verder valt op te merken dat jongeren en 
hoger opgeleiden over het algemeen vaker alcohol drinken dan 
ouderen en lager opgeleiden (CBS, 2002). Binnen West-Europa 



 

 De economische effecten van (on)gezond gedrag 214 

hoort Nederland tot de landen met een gemiddeld alcohol-
gebruik. In de periode 1950-1995 bedroeg de alcoholconsump-
tie (gemeten in 100% pure alcohol) in Nederland gemiddeld 
7.70 liter per jaar per hoofd van de bevolking.  
 
Binnen de Europese Unie neemt de alcoholconsumptie toe 
naarmate men meer naar het zuiden reist. Landen met een lage 
alcoholconsumptie zijn Finland, Noorwegen en Zweden. De 
gemiddelde alcoholconsumptie per hoofd van de bevolking in 
deze landen is 5.75 liter per jaar. Frankrijk, Italië, Portugal en 
Spanje horen tot de landen met een hoge alcoholconsumptie. 
Het gemiddelde gebruik per jaar in deze landen is 17.16 liter 
(Norström, 2001). 
Matig alcoholgebruik (1-3 glazen per dag) verlaagt de kans op 
coronaire hartziekten ten opzichte van niet-drinkers. De relatie 
tussen het risico op coronaire hartziekten en alcoholconsump-
tie heeft een U- of J-vormig verloop. Verder is er een samen-
hang tussen alcoholverslaving en depressie en persoonlijk-
heidsstoornissen. Excessief alcoholgebruik kan daarnaast 
leiden tot kanker en leversclerose (Murray, et al., 2002). 
Alcoholgebruik vergroot de kans op verkeersongevallen. 
Zowel alcoholgebruik door vrouwen als door mannen kan een 
negatieve invloed hebben op de kans op zwangerschap en kan 
nadelig zijn voor de ontwikkeling van de foetus en het latere 
kind (RIVM, 1997a). 
 
Wat opvalt is dat (excessief) alcoholgebruik vooral hoge exter-
ne of maatschappelijke kosten met zich meebrengt. De interne 
en externe kosten van alcoholgebruik worden onder andere 
veroorzaakt door: 
- verkeersongelukken die te wijten zijn aan alcoholgebruik; 
- kosten voor de gezondheidszorg, onder andere als gevolg 

van leveraandoeningen en hart- en vaatziekten; 
- geweld en criminaliteit als gevolg van alcoholgebruik; 
- verminderde productiviteit en arbeidsgerelateerde 

ongelukken door alcoholgebruik. 
 
Overigens is het onderscheid tussen interne en externe kosten 
niet altijd duidelijk te maken. Zijn bijvoorbeeld de kosten voor 
iemand die willens en wetens als passagier in de auto stapt bij 
iemand die te veel heeft gedronken en een ongeluk veroor-
zaakt externe of interne kosten? Of de psychische en materiële 
kosten voor een vrouw die bij haar echtgenoot blijft die 
gewelddadig wordt na het gebruik van alcohol? 
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De prijselasticiteit van alcoholische dranken neemt toe met het 
alcoholpercentage. Clements, et al. (1997) vinden prijselas-
ticiteiten van -0.35 voor bier, -0.68 voor wijn en -0.98 voor 
sterk alcoholische dranken. De grootte van het prijseffect 
wordt verder ook bepaald door het drinkgedrag. Manning, et 
al. (1995) vinden dat de prijs van alcohol van invloed is op de 
beslissing om al dan niet te drinken. Onder diegenen die 
drinken, is het verband tussen de prijselasticiteit en de mate 
van alcoholinname omgekeerd U-vormig: de prijselasticiteit is 
het hoogst bij het mediane alcoholgebruik (-1.2) en is vrijwel 
nul bij extreem alcoholgebruik. Dit laatste wijst erop dat zware 
drinkers blijven drinken ongeacht de prijs van alcohol. Het 
verklaart ook waarom men soms de indruk krijgt dat er in 
Scandinavische landen, zoals Zweden en Noorwegen, ondanks 
de hoge prijs van alcohol relatief veel alcoholisten zijn. De 
hoge prijs van alcohol leidt ertoe dat in deze landen het 
gemiddeld alcoholgebruik laag is. Maar er is een kleine groep 
waarvoor de hoge prijs geen belemmering vormt voor exces-
sief veel alcoholgebruik. 
 
In een overzicht van studies naar prijseffecten op de consump-
tie van verslavende goederen concludeert Grossman (2000) dat 
“Typical short-run and long-run price elasticities of demand 
(…) are (…) -0.41 and -0.65 for alcohol measured by the 
number of drinks in the past year; -0.79 and -1.00 for alcohol 
measured by cirrhosis mortality (a standard index of excessive 
alcohol consumption)” (Grossman, 2000, p. 13).  
 
In een internationale vergelijkende studie onder twintig 
OECD-landen in de periode 1975-1995, wordt in Saffer (2000) 
gevonden dat de prijselasticiteit van alcoholgebruik ongeveer -
0.2 is: een 10% hogere prijs leidt tot een daling van het alco-
holgebruik met 2%. Inkomen heeft een positief effect op het 
gebruik van alcohol. Dit laatste verklaart waarom, ondanks 
verhogingen van de alcoholaccijnzen en –prijzen, het alcohol-
gebruik in de afgelopen jaren is gestegen: het positieve in-
komenseffect domineert over het negatieve prijseffect. 
 
In de studie van Saffer (2000) is ook gekeken naar het effect 
van een advertentieverbod op alcoholgebruik. Een verbod op 
alcoholreclame in een medium (televisie, radio en gedrukte 
media) leidt tot een daling van het alcoholgebruik met onge-
veer 8%. Verder wordt in deze studie gevonden dat een groter 
alcoholgebruik de kans op een reclameverbod doet toenemen. 
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Het empirisch onderzoek naar de loon- en productiviteits-
effect van alcoholgebruik leidt niet altijd tot eenduidige 
conclusies. Kenkel en Ribar (1994) en Dhaval en Kaestner 
(2002) vinden dat alcoholconsumptie vrijwel geen invloed 
heeft op het loon. In sommige onderzoeken wordt zelfs 
gevonden dat mensen die niet drinken minder verdienen dan 
zij die dat wel doen (Cook en Moore, 2000 en Berger en Leigh, 
1988). Ander onderzoek leidt tot de conclusie dat excessief 
alcoholgebruik tot lagere lonen leidt (Mullahy en Sindelar, 
1991, 1996).  
 
Er kunnen twee verklaringen worden gegeven voor deze op 
het eerste gezicht tegenstrijdige uitkomsten. De eerste is dat 
het verschil maakt of wordt gekeken naar al dan niet drinken 
van alcohol of naar de omvang van de alcoholconsumptie. Ten 
tweede lijkt het er op dat er een omgekeerd U-vormig verband 
is tussen alcoholgebruik en lonen: zowel mensen die geen alco-
hol drinken als zij die excessief veel alcohol gebruiken hebben 
lagere lonen dan matige gebruikers. Zo vinden French en Zar-
kin dat werknemers die 1.69 glazen alcohol per dag drinken - 
ceteris paribus - het meest verdienen: zij verdienen ongeveer 
5% meer dan niet-drinkers. MacDonald en Shields (2001) vin-
den vergelijkbare effecten. Mannen die 21 glazen alcohol per 
week drinken verdienen ongeveer 4.5% meer dan vergelijkbare 
mannen die geen alcohol gebruiken. Voor vrouwen ligt het 
‘optimum’ bij 14 glazen alcohol per week en bedraagt het 
looneffect ten opzichte van een niet-drinker 3.4%. Bij meer 
dan 21 respectievelijk 14 glazen alcohol per week is het belo-
ningseffect geringer. Vergelijkbare resultaten worden gevon-
den door Heien (1996) en Hamilton en Hamilton (1997). 
Opvallend aan deze uitkomsten is dat de optimale hoeveelheid 
alcohol, dat wil zeggen de alcoholconsumptie waarbij - ceteris 
paribus - het loon het hoogst is, vrijwel overeenkomt met de 
aanbevolen alcoholconsumptie vanuit gezondheidsoogpunt: 
namelijk 2-3 glazen alcohol per dag. 
 
Een omgekeerd effect wordt gevonden voor de relatie tussen 
alcoholconsumptie en ziekteverzuim. Vasse (1997) concludeert 
dat zowel geheelonthouders als excessieve drinkers een hoger 
ziekteverzuim hebben.  
 
We kunnen concluderen dat zowel de relatie tussen alcohol-
consumptie en mortaliteit als de relatie tussen alcoholcon-
sumptie en ziekteverzuim U-vormig is, terwijl er een omge-
keerd U-vormig verband is tussen alcoholconsumptie en 
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lonen. Dit laatste geldt ook voor de prijselasticiteit van 
alcoholgebruik. 
 
 
3.3 Voeding 

Overgewicht is een groot en toenemend maatschappelijk pro-
bleem. Overgewicht en obesitas, gedefinieerd middels de waar-
de van de Quetelet-index (QI; gewicht in kilogram gedeeld 
door het kwadraat van de lengte in meters) komen in Neder-
land voor bij ruim 40% van de bevolking. Tien jaar geleden 
had 35% van de bevolking last van overgewicht, in 2000 was 
dit al bijna 45%. Het percentage mensen met ernstig overge-
wicht nam toe van 6% naar 9%. Samen met de Verenigde 
Staten, Engeland en Duitsland staat Nederland in de top vier 
van landen met een ernstig overgewichtprobleem. Vooral de 
toename van overgewicht onder mannen, jongeren en laagop-
geleiden is verontrustend (Matthus-Vliegen, 1998a). Gemeten 
aan genoemde percentages is overgewicht een omvangrijker 
probleem dan roken.  
 
Overgewicht komt onder mannen vaker voor dan onder vrou-
wen. Dit komt mogelijk doordat sociale normen en waarden 
omtrent overgewicht voor vrouwen dwingender zijn dan voor 
mannen. Vrouwen letten meer op hun gewicht en volgen vaker 
een dieet (Brownell, 1991). Daar staat echter tegenover dat 
ernstig overgewicht weer vaker voorkomt onder vrouwen. 
Ruim een op de tien vrouwen (10.2%) in Nederland heeft 
ernstig overgewicht tegenover 8.6% van de mannen. Over-
gewicht komt verder onder lager opgeleiden en ouderen vaker 
voor dan onder hoger opgeleiden en jongeren (CBS, 2002). Er 
is een duidelijke relatie tussen inkomen en overgewicht. In 
arme samenlevingen hebben vooral rijkere mensen last van 
overgewicht, in rijkere samenlevingen zijn vooral de armen te 
dik. 
 
Mensen met overgewicht lopen grotere gezondheidsrisico’s. 
Overgewicht vergroot de kans op diabetes, hart- en vaat-
ziekten, galstenen en sommige vormen van kanker. Het ver-
ergert bovendien andere aandoeningen zoals arthritus en 
hypertensie. Het mortaliteitsrisico door gebrek aan beweging 
en de inname van te veel calorieën is na roken het hoogste, 
gemeten aan het aantal gemiste levensjaren dat kan worden 
voorkomen door gedragsverandering (McGinnis en Foege, 
1993). Uit de eerder genoemde epidemiologische studie van 
Doll en Peto kwam naar voren dat 35% van de sterfte aan 
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kanker toe te schrijven is aan voeding. Dit is vergelijkbaar met 
de invloed van roken op het mortaliteitsrisico door kanker. 
Sturm en Wells (2001) betogen dat in de Verenigde Staten de 
morbiditeit als gevolg van overgewicht ten minste even hoog is 
als van armoede, roken en problematisch alcoholgebruik. 
In vrijwel alle westerse landen is het aandeel in de bevolking 
van mensen met overgewicht gestegen. Verschillende factoren 
zijn hiervoor verantwoordelijk: 
- de toename van de welvaart, het besteedbaar inkomen, 

leidt tot hogere uitgaven aan voeding; 
- door technologische vooruitgang zijn zowel de reële prijs 

als de tijdskosten van voedsel en voedselbereiding 
gedaald. Dit laatste is het meest duidelijk te illustreren aan 
de hand van de opkomst van ‘fast food’; 

- door technologische vooruitgang zijn de relatieve prijzen 
voor mobiliteit en beweging veranderd: de directe kosten 
van mobiliteit (de prijs van autorijden, gebruik van trein, 
etc.) zijn gedaald ten opzichte van de tijdskosten; 

- door technologische veranderingen is de relatie tussen 
fysieke inspanning en beloning veranderd (Philipson en 
Posner, 1999 en Philipson, 2001). In agrarische en indu-
striële samenlevingen worden mensen betaald voor het 
verrichten van fysieke inspanning. In onze huidige post-
industriële samenleving vereist het meeste werk weinig 
fysieke inspanning en moet men zelfs betalen (direct voor 
bijvoorbeeld gebruik van fitnessapparatuur, indirect in de 
vorm van opgeofferde vrije tijd) voor fysieke activiteiten. 

 
Overgewicht leidt tot grotere consumptie van gezondheids-
zorg. Aangezien deze grotere kans op gebruik van gezond-
heidszorg niet wordt weerspiegeld in hogere premies voor 
ziektekostenverzekeringen, brengt overgewicht externe kosten 
met zich mee.12 
Een tweede extern effect van overgewicht is dat mensen met 
overgewicht minder aantrekkelijk worden gevonden. Fysieke 
aantrekkelijkheid is een goed waaraan niet alleen door de 
betrokkene zelf, maar ook door anderen welvaart aan wordt 
ontleend. Vooral bij werving en selectie van personeel speelt 
uiterlijk een rol. Overgewicht brengt ook voor personen zelf 
psychische kosten met zich mee, aangezien mensen met over-
gewicht veelal minder zelfvertrouwen en een lager zelfbeeld 
hebben. Mensen met overgewicht hebben niet alleen een lager 
zelfbeeld, ze worden door andere mensen ook negatiever beke-
ken. Dikke mensen worden vaak beschouwd als weinig ener-
giek. Overgewicht wordt ook vaak gezien als een gevolg van 
een gebrek aan zelfdiscipline. Volgens Pinhey, et al. (1997) 
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leidt overgewicht in sommige culturen tot stigmatisering en 
hangt de perceptie van overgewicht samen met de mate waarin 
overgewicht in de cultuur voorkomt.  
 
In de Verenigde Staten wordt overgewicht voor en door Afro-
Amerikanen meer geaccepteerd dan onder blanke Amerikanen 
(Averett en Koorenman, 1995). Naarmate overgewicht meer 
geaccepteerd is in een sociale groep, is het effect op welzijn, 
zelfvertrouwen, geluk van mensen met overgewicht lager 
(Pinhey, Rubenstein en Colfax, 1997).  
 
Zoals hierboven is aangegeven, is er een sterke relatie tussen 
scholing, inkomen en overgewicht. Mensen met overgewicht 
verdienen 12% (vrouwen) tot 5% (mannen) minder dan men-
sen met een ‘normaal’ gewicht (Register en Williams, 1999). 
Het maakt weinig uit in welk beroep men werkzaam is, hoewel 
vrouwen met overgewicht vaker in laag betaalde banen werken 
en uitgesloten worden van banen in het hogere management 
en de technische sector (Pagan en Davila, 1997 en Ross en 
Bird, 1994). Vrouwen met een lager inkomen letten minder op 
hun gewicht dan vrouwen met een hoger inkomen. Zij krijgen 
ook minder steun van hun omgeving (vrienden, familie en 
kennissen) om een dieet te volgen of te bewegen dan vrouwen 
met een hoger inkomen (Jeffery en French, 1996). Ook Van 
Lenthe, et al. (2000) vinden dat vrouwen met een hogere score 
op de QI vaker werkloos zijn en vaker een lager inkomen 
verdienen. 
 
De positieve relatie tussen opleiding en gezond gedrag wordt 
in meerdere studies gevonden (zie voor een overzicht Van 
Lenthe, Droomers, Schrijvers en Mackenbach, 2000). Een 
mogelijke verklaring voor het feit dat scholing leidt tot meer 
kennis over gezondheid en gezondheidsbevordering, is dat 
gezondheidskennis kan bijdragen aan een betere gezondheids-
toestand. In Nayga (2000) wordt gevonden dat grotere gezond-
heidskennis de kans verkleint dat iemand overgewicht heeft. 
Als iemand volledig op de hoogte is van de relatie tussen voe-
ding en gezondheid verlaagt dat de kans op overgewicht met 
20%. Als geen rekening wordt gehouden met gezondheids-
kennis, verkleint scholing de kans op overgewicht. Als wel 
wordt gecontroleerd voor gezondheidskennis, is het effect van 
scholing echter niet langer statistisch significant.  
 
Verder wordt gevonden dat een hogere opleiding een positief 
effect heeft op gezondheidskennis. Verbetering van de oplei-
dingskansen voor lager geschoolden kan derhalve bijdragen 
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aan betere gezondheidskennis en daarmee de kans op 
overgewicht verlagen. Mathus-Vliegen (1998b) bevestigt deze 
bevindingen en concludeert dat hoogrisicogroepen voor het 
krijgen van overgewicht allochtonen zijn, mensen met een laag 
opleidingsniveau en met lage socio-economische status, 
zwangere vrouwen, mensen die stoppen met roken, die 
lichamelijke activiteiten verminderen of een sterke verandering 
in levensstijl ondergaan alsmede mensen met een positieve 
familieanamnese voor obesitas of diabetes.  
 
Culturele verschillen in voeding, levensstijlen en ideeën over 
gezondheidsrisico’s zijn eveneens van invloed op gezond 
gedrag. In Nederland is het risico van overgewicht in Marok-
kaanse en Turkse gezinnen groter dan in autochtone gezinnen 
(Brussaard, 2001). Ook rapporteren deze gezinnen meer ge-
zondheidsproblemen en voelen zij zich ongezonder. Zij bezoe-
ken verder vaker een huisarts. Burke, Beilin en Dunbar (2001) 
tonen aan dat kinderen van ouders met overgewicht en onge-
zond gedrag een hoger gezondheidsrisico lopen en vaker onge-
zond gedrag vertonen. 
 
Zowel over de kosten van overgewicht als over de kosten-
effectiviteit van maatregelen gericht op gezonde voeding en 
bewegen, is weinig bekend. Sturm (2002) berekent voor de 
Verenigde Staten dat het effect van overgewicht op chronische 
ziekten overeenkomt met het effect op gezondheid van twintig 
jaar ouder worden. Overgewicht overtreft in dit geval de 
problemen die geassocieerd worden met drinken en roken. 
Voor de Verenigde Staten brengt overgewicht een stijging van 
de inter- en extramurale zorg van 36% en van het gebruik van 
medicatie met 77% met zich mee. Voor rokers en drinkers 
liggen deze percentages aanzienlijk lager, namelijk 21% voor 
de inter- en extramurale kosten en 28% voor het grotere 
gebruik van medicatie.  

In een recente studie van de Verenigde Staten, waar proble-
men als gevolg van overgewicht vaker voorkomen dan in 
Nederland, wordt geconcludeerd dat: “The economic and 
personal health costs of overweight and obesity are enourmous 
and compromise the health of the United States. The direct 
costs associated with obesity represent 5.7% of our National 
Health Expenditure in the United States.” (Wolf en Colditz, 
1998). Vergelijkbare cijfers worden gevonden in een studie van 
Thompson, et al. (1998). Hierin wordt geconcludeerd dat de 
gezondheidsgerelateerde economische kosten van obesitas in 
de Verenigde Staten ongeveer 5% van de totale gezondheids-
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zorguitgaven vormen. Colditz (1999) komt op basis van een 
overzichtsstudie tot een hoger percentage. Volgens deze studie 
bedragen de directe kosten van inactiviteit en obesitas onge-
veer 9.4% van de totale uitgaven aan gezondheidszorg in de 
Verenigde Staten. Het aandeel van de kosten van obesitas in 
de totale kosten voor gezondheidszorg hangt waarschijnlijk af 
van de prevalentie van obesitas en van de totale uitgaven aan 
gezondheidszorg. Aangezien obesitas in Europa minder vaak 
voorkomt dan in de Verenigde Staten en de totale gezond-
heidszorguitgaven lager zijn, zijn de kosten van obesitas in ons 
land lager dan in de Verenigde Staten.  
 
Het Nederlandse onderzoek naar de relatie tussen obesitas en 
individuele en maatschappelijke kosten is uitgevoerd door 
Seidell (1995, 1998, 2002). Zo bedragen volgens Visscher, 
Kromhout en Seidell (2002) in de Verenigde Staten de obesitas 
gerelateerde kosten ongeveer 7% van de totale kosten voor de 
gezondheidszorg tegen 1-5% in Europa (zie ook Seidell, 1995, 
1998). Detournay, et al. (2000) vinden dat in Frankrijk de kos-
ten van obesitas 0.7%-1.5% van de totale gezondheidszorg-
uitgaven bedragen, terwijl Swinburn, et al. (1997) voor Nieuw 
Zeeland vinden dat de kosten van obesitas ongeveer 2.5% van 
de totale kosten voor de gezondheidszorg vormen.  
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4 Financiële incentives om gezond 
gedrag bij burgers te bevorderen 

De economische analyse in het voorgaande hoofdstuk leidt tot 
de algemene conclusie dat (on)gezond gedrag wordt bepaald 
door: 
- preferenties, te beïnvloeden door voorlichting en reclame; 
- instituties, zoals regelgeving; 
- prijzen, te beïnvloeden door belastingen en accijnzen. 
Uit het overzicht in het vorige hoofdstuk komt duidelijk naar 
voren dat prijzen een belangrijk effect hebben op ongezond 
gedrag. In het algemeen kan worden gesteld dat een 10% 
prijsverhoging leidt tot 3-6% vermindering van het sigaretten-
gebruik (zie Chaloupka en Warner, 2000). Eenzelfde prijsver-
hoging voor alcoholische dranken leidt tot een daling van het 
gebruikt met 2-6%. Uit deze bevindingen zou de conclusie 
kunnen worden getrokken dat verdere verhoging van belas-
tingen en accijnzen op sigaretten en alcohol aan te bevelen is. 
Toch is dit vanuit economisch perspectief geen voor de hand 
liggende conclusie.  
 
Allereerst dient bedacht te worden dat met name accijnzen en 
belastingen op sigaretten een regressief effect hebben: de las-
ten van dergelijke belastingen komen vooral voor rekening van 
de lagere inkomens, aangezien lagere inkomens vaker roken 
dan hogere. De uitgaven aan alcoholische dranken daarentegen 
zijn vrijwel proportioneel aan het inkomen. Een accijnsheffing 
die proportioneel is aan de waarde van de alcoholische drank 
heeft derhalve een neutraal effect op de inkomensverdeling. 
Een heffing die proportioneel is aan het volume (bijvoorbeeld 
een accijns per liter) heeft daarentegen een sterk regressief 
effect op de inkomensverdeling, omdat hogere inkomens 
vooral duurdere alcoholische dranken consumeren. 
 
Belasting van verslavende goederen met schadelijke bijwer-
kingen is vanuit economisch perspectief alleen te rechtvaar-
digen als aan consumptie externe kosten verbonden zijn, of als 
bepaalde interne kosten worden genegeerd bij de afweging tot 
consumptie. De interne kosten kunnen worden gespecificeerd 
als: 
- de directe kosten: de prijs die voor consumptie van het 

goed moet worden betaald; 
- indirecte morbiditeitskosten: de kosten van het verlies aan 

inkomen als gevolg van ongezond gedrag; 
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- indirecte mortaliteitskosten: gemiste toekomstige 
inkomsten als gevolg van voortijdige sterfte door 
ongezond gedrag. 

 
De externe kosten van ongezond gedrag omvatten onder 
andere: 
- hogere kosten voor de gezondheidszorg; 
- hogere sociale zekerheidsuitkeringen vanwege het hogere 

ziekte en arbeidsongeschiktheidsrisico dat mensen met 
een ongezonde levensstijl lopen; 

- hogere uitkeringen voor levensverzekeringen aan nabe-
staanden; 

- lagere pensioenuitkeringen door de kortere levensver-
wachting door ongezond gedrag.  

 
De hogere kosten voor de gezondheidszorg, de gemiddeld 
hogere uitkeringslasten wegens ziekte of arbeidsongeschiktheid 
voor rokers en de hogere uitkeringen aan levensverzekeringen 
zijn vrijwel altijd externe kosten, aangezien bij de premiestel-
ling voor ziektekostenverzekeringen, arbeidsongeschiktheid en 
levensverzekeringen geen of onvoldoende rekening wordt ge-
houden met het grotere gebruik van gezondheidszorgvoor-
zieningen en het grotere overlijdensrisico voor mensen met 
een ongezond gedragspatroon (rokers, excessieve alcoholge-
bruikers, mensen met overgewicht, etc.). Barendregt, et al. 
(1997) vinden dat binnen elke leeftijdscategorie de kosten voor 
de gezondheidszorg voor rokers ongeveer 40% hoger zijn dan 
die van niet-rokers.13 De externe kosten worden gecompen-
seerd doordat rokers wel in gelijke mate pensioenpremies 
betalen, maar door hun geringere levensverwachting gemiddeld 
minder lang een pensioenuitkering ontvangen.  
 
Externe kosten die een belasting rechtvaardigen zijn verder te 
vinden in de effecten van ongezond gedrag van de ouders op 
de gezondheid en het welzijn van hun kinderen. Hierbij kan 
worden gedacht aan de risico’s van meeroken, de invloed van 
roken tijdens zwangerschap op het geboortegewicht van kin-
deren, agressie die het gevolg is van alcoholmisbruik, de voor-
beeldfunctie die ouders hebben op het gedrag van kinderen, 
etc.. Ook buiten het gezin kunnen externe kosten ontstaan 
door meeroken of door agressie als gevolg van alcoholmis-
bruik. 
 
Een andere vorm van externe kosten die vanuit economisch 
perspectief een extra belasting op ongezond gedrag rechtvaar-
digen zijn kosten die wegens gebrek aan informatie niet in de 
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consumptie-afweging worden betrokken. Tot in de jaren zestig 
was de informatie over de schadelijke effecten van roken niet 
algemeen bekend onder de bevolking. Onvolkomen informatie 
over de schadelijke effecten vormt overigens een belangrijke 
achtergrond bij de juridische procedures die tegen tabaksfabri-
kanten zijn aangespannen. De volledige kosten van het roken 
werden derhalve niet altijd meegenomen bij de consumptie-
afweging. Gebrek aan informatie over de schadelijke effecten 
van ongezond gedrag lijken echter tegenwoordig geen rol meer 
te spelen. In een overzichtsstudie van Viscusi (1997) wordt 
zelfs gevonden dat zowel rokers als niet-rokers het overlij-
densrisico van roken overschatten in plaats van onderschatten. 
 
Vanuit economisch oogpunt zijn belastingen en accijnzen op 
sigaretten en alcohol alleen dan welvaartsverhogend indien aan 
de consumptie van deze goederen negatieve externe kosten 
zijn verbonden. Zoals hierboven is betoogd zijn er kantteke-
ningen te plaatsen bij de vraag of roken en alcoholgebruik 
substantiële negatieve externe effecten met zich meebrengen. 
Zo zou kunnen worden betoogd dat excessief alcoholgebruik 
wel negatieve externe effecten heeft (door agressie en ver-
keersongelukken), maar matig alcoholgebruik waarschijnlijk 
eerder positieve externe effecten met zich meebrengt (lagere 
kosten voor gezondheidszorg). Met name voor alcohol geldt 
dus dat een accijnsheffing een imperfect middel is om de 
externe kosten van ongezond gedrag te internaliseren. Een 
achttienjarige die op zaterdagavond zeven biertjes drinkt en 
daarna in zijn auto stapt om naar huis te gaan, betaalt dezelfde 
belasting als een veertigjarige die elke avond thuis één glaasje 
wijn bij het eten drinkt. Toch zijn de externe kosten in het 
eerste geval gemiddeld hoger dan in het tweede geval. De 
accijnzen die matige alcoholgebruikers betalen kunnen daarom 
eerder worden gezien als een solidariteitsbijdrage aan de 
beperking van de maatschappelijke kosten die door excessieve 
alcoholgebruikers worden veroorzaakt. 
 
Verhoging van prijzen door extra accijnzen en belastingheffing 
is niet zondermeer het beste middel om ongezond gedrag te 
ontmoedigen. Een beleid, gericht op het vergroten van human 
capital door scholing van individuen (met name jongeren), zou 
mogelijk meer rendement kunnen opleveren. Meer human 
capital leidt er immers toe dat de opportunity kosten van 
gezond gedrag groter worden. 
 
Een probleem bij vrijwel alle studies naar de economische 
kosten van ongezond gedrag is dat belangrijke kosten niet 
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gekwantificeerd worden. Dit geldt in het bijzonder voor de 
zogenaamde ‘intangible costs’, zoals de pijn en het verdriet die 
het gevolg zijn van aan ongezond gedrag gerelateerde ziekten 
voor betrokkenen zelf en voor andere gezinsleden. Deze 
kosten zouden wel eens veel hoger kunnen zijn dan de 
werkelijk gemeten kosten. De vraag kan verder worden gesteld 
hoever men moet gaan bij het meerekenen van kosten? In 
principe dienen alle kosten te worden meegerekend, maar als 
niet alle kosten te kwantificeren zijn is het de vraag of dit 
zinvol is. 
 
Een tweede vraag die kan worden gesteld is of de gangbare 
manier om kosten te bepalen de juiste is. Vrijwel alle studies 
naar de economische kosten van ongezond gedrag zijn 
gebaseerd op de ‘human capital’ methode, waarbij alleen de 
directe kosten en de opportunity kosten (het verlies aan 
inkomen) worden meegeteld. Een nadeel van deze aanpak is 
dat alle ongelijkheden op de arbeidsmarkt (bijvoorbeeld 
beloningsdiscriminatie van vrouwen en allochtonen) worden 
vertaald en doorwerken in kostenverschillen in gezondheid en 
gezondheidszorg. Een betere benadering is om niet de 
economische kosten te berekenen, maar de bereidheid om te 
betalen (‘willingness-to-pay’) voor gezond leven en een langere 
levensverwachting (zie Groot, Maassen van den Brink en Plug, 
2002 en Groot en Maassen van den Brink, 1999). Met deze 
methode kan een betere inschatting worden gemaakt van de 
waarde die mensen zelf aan hun leven hechten. In het kader 
van deze achtergrondstudie naar de economische effecten van 
(on)gezond gedrag zijn echter geen studies beschikbaar, die 
gebaseerd zijn op deze methode. 
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5 De rol van verzekeringen en 
ziektekostenverzekeraars bij het 
bevorderen van gezond gedrag 

Preventie en gezond gedrag kunnen gezien worden als een 
vorm van verzekering tegen het risico van vermindering van 
gezondheid. Ehrlich en Becker (1972) onderscheiden drie 
gedragsreacties op de onzekerheid omtrent de toekomstige 
gezondheidstoestand: 
- het kopen van een verzekeringspolis, waarbij een bedrag 

wordt uitgekeerd als een slechte gezondheidstoestand zich 
voordoet (ziektekostenverzekering); 

- het ondernemen van zelfbeschermende activiteiten die de 
kans op het voordoen van een slechte gezondheidstoe-
stand verkleinen (primaire preventie en gezond gedrag); 

- het ondernemen van activiteiten die de omvang van de 
schadelast bij een slechte gezondheidstoestand verkleinen 
(secundaire preventie). 

 
Vervolgens kan de vraag worden gesteld of preventie en 
curatieve zorg substituten of complementen zijn. Als beide 
substituten zijn, leidt een verzekering voor de kosten van cura-
tieve zorg tot minder aandacht voor preventie. Als beide com-
plementen zijn, leidt een ziektekostenverzekering juist tot meer 
aandacht voor preventie. 
 
In Phelps (1978) wordt gevonden dat een toename in de prijs 
van curatieve medische zorg de vraag naar preventie doet stij-
gen, hetgeen er op duidt dat zorg en preventie substituten zijn. 
Phelps toont verder aan dat een gelijke verhoging in de prijs 
van zowel preventieve als curatieve zorg, bijvoorbeeld door 
een verzekering die zowel kosten van preventie als van cura-
tieve zorg dekt, een onbepaald effect heeft op de vraag naar 
preventie. Empirisch onderzoek in Kenkel (1994) vindt dat 
voor borstkanker en baarmoederhalskanker een verzekerings-
pakket, dat de kosten voor curatieve zorg dekt, leidt tot meer 
gebruik van preventieve screening. De reden is dat vroege 
ontdekking van kanker alleen dan effectief is, als het wordt 
gevolgd door curatieve zorg. Dit betekent dat - in elk geval 
voor preventieve screening - preventie en curatieve zorg 
complementen zijn. Als voorlopige conclusie kan worden 
gesteld dat het beperkte empirische onderzoek er op wijst dat 
primaire preventie en (verzekering tegen de) kosten van 
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curatieve zorg substituten zijn, terwijl secundaire preventie en 
de kosten van curatieve zorg complementen zijn. 
 
Als preventie en curatieve zorg substituten zijn, dan kan moral 
hazard bij verzekeringen tot te weinig preventie leiden. Kenkel 
(2000) geeft een fraai overzicht van het moral hazard probleem 
in preventie. Onder ‘moral hazard’ wordt het verschijnsel ver-
staan dat mensen met een verzekering hun gedrag zodanig ver-
anderen dat de opbrengsten van de verzekering zo groot 
mogelijk worden (voor een uitgebreidere beschrijving, zie 
Milgrom en Roberts, 1992). Als de ziektekostenverzekering de 
kosten van een doktersbezoek of -behandeling vergoedt, stap 
je eerder naar een arts dan als je de kosten direct uit eigen zak 
moet betalen. Dit is een voorbeeld van ‘moral hazard’ in de 
verzekeringsmarkt. Moral hazard leidt tot marktfalen: door 
moral hazard leidt de marktafloop tot een inefficiënte allocatie. 
Moral hazard doet zich op elke verzekeringsmarkt voor. 
Verzekeraars trachten inefficiënties als gevolg van moral 
hazard te beperken door middel van: a) inspectie van gedrag, 
b) risicodeling (eigen bijdragen, partiële verzekering) en c) het 
geven van financiële beloningen als de verzekerden geen 
schadelast claimt (‘no claim’ kortingen). 
 
Twee vormen van moral hazard in verzekeringsmarkten kun-
nen worden onderscheiden. Ten eerste kan een verzekering er 
toe leiden dat individuen minder aandacht schenken aan (en 
dus minder kosten maken voor) preventie en het voorkomen 
van schadeclaims (Zweifel en Breyer, 1997) spreken in dit 
verband over ex ante moral hazard. Ten tweede kan een ver-
zekering er toe leiden dat meer middelen dan noodzakelijk 
worden besteed aan het compenseren van de schade (ex post 
moral hazard).  
 
Door moral hazard worden de incentives voor de consument 
om te investeren in preventie kleiner en de incentives voor de 
ziektekostenverzekeraar om in preventie voor verzekerden te 
investeren, en daardoor de hogere schadelast als gevolg van 
moral hazard te beperken, groter. Ziektekostenverzekeraars 
zouden inefficiënties als gevolg van ex ante moral hazard 
kunnen beperken door: 
- De prijs van de verzekering (de premie) te laten variëren 

met de kosten die het individu maakt voor preventie of 
gezond gedrag. Dit is in essentie een voorbeeld van een 
financiële beloning voor gezond gedrag. Consumenten die 
veel (weinig) aandacht besteden aan gezond gedrag betalen 
een lagere (hogere) ziektekostenpremie. Het vooruitzicht 
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een hogere premie te moeten betalen kan consumenten 
aanzetten meer aan preventie en gezond gedrag te doen. 

- De mate van risicodeling te laten variëren met de kosten 
die zijn gemaakt voor preventie en gezond gedrag. 
Consumenten met een ongezonde levensstijl (roken, over-
gewicht) zouden dan hogere eigen bijdragen moeten beta-
len voor het gebruik van de gezondheidszorg. 

- Direct te investeren in preventie voor verzekerden. 
Ziektekostenverzekeraars zouden preventie en middelen 
om gezond gedrag te bevorderen kunnen organiseren en 
aanbieden aan hun verzekerden. 

 
Het is onduidelijk hoe omvangrijk het ex ante moral hazard 
probleem is. Een argument voor de veronderstelling dat de 
inefficiënties als gevolg van ex ante moral hazard beperkt zijn, 
is dat een ziektekostenbehandeling alleen de kosten van behan-
deling van ziekte dekt en geen absolute dekking biedt tegen 
verlies aan gezondheid. Preventie en gezond gedrag daaren-
tegen vormen een directe investering in de (toekomstige) 
gezondheidstoestand. Daar staat echter tegenover dat een 
verplichte ziektekostenverzekering een spill-over effect kan 
hebben naar preventie: individuen die bij een verplichte 
verzekering oververzekerd zijn, kunnen geneigd zijn dit te 
compenseren door minder aan preventie en gezond gedrag te 
doen.14 
 
Een noodzakelijke voorwaarde voor de ziektekostenverze-
keraar om de premie of de eigen bijdrage te laten variëren met 
(on)gezond gedrag is dat het gedrag van de consument voor de 
ziektekostenverzekeraar waarneembaar is. Naarmate de infor-
matie a-symmetrie over (on)gezond gedrag groter is, zijn de 
inefficiënties als gevolg van moral hazard eveneens groter. 
Overigens kan uit het feit dat ziektekostenverzekeraars in het 
algemeen geen hogere premies rekenen voor bijvoorbeeld 
rokers of mensen met overgewicht, worden afgeleid dat infor-
matie a-symmetrie een groot obstakel vormt voor de beperking 
van deze vorm van moral hazard. 
 
Volgens Shavell (1979) is de tweede optie - de mate van 
risicodeling laten variëren met de mate van preventie - alleen 
een oplossing voor het moral hazard probleem als preventie 
niet te kostbaar is. Als de kosten voor preventie hoog zijn, is 
ondanks de moral hazard een volledige dekking sociaal opti-
maal omdat het vanwege financiële belemmeringen niet effi-
ciënt is om in preventie te investeren. 
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Naast problemen met moral hazard hebben ziektekostenver-
zekeraars te maken met risicoselectie van de kant van de 
consument (adverse selection). Adverse selection is het ver-
schijnsel dat alleen diegenen, die verwachten dat de opbrengst 
van een verzekering hoger is dan de kosten die ze voor de 
verzekering moeten betalen, zich verzekeren. Adverse selec-
tion is een vorm van zelfselectie die leidt tot hogere kosten 
voor de verzekeraar. Voordat een verzekering wordt afgeslo-
ten, worden de kosten (de premie die voor de verzekering 
moet worden betaald) afgewogen tegen de baten (de verwachte 
claims op de verzekeringsmaatschappij en het voordeel van de 
zekerheid tegen risico’s verzekerd te zijn). De relevantie voor 
preventie en gezond gedrag is dat consumenten met een onge-
zonde levensstijl eerder geneigd zullen zijn een uitgebreid pak-
ket aan ziektekostenverzekering te nemen. Inefficiënties als ge-
volg van adverse selection doen zich vooral voor omdat onge-
zond gedrag in veel gevallen niet waarneembaar is voor de 
verzekeraar. 
 
Ziektekostenverzekeraars zullen bereid zijn om direct te 
investeren in de kosten van preventie voor hun verzekerden, 
zolang de marginale kosten voor preventie minder zijn dan de 
reductie van de schadelast als gevolg van preventie. Er kan een 
aantal factoren worden genoemd dat de bereidheid van ziekte-
kostenverzekeraars om in preventie en gezond gedrag van hun 
verzekerden te investeren doet toenemen, en een aantal facto-
ren dat deze bereidheid juist vermindert. We beginnen met de 
laatste. 
 
De bereidheid van ziektekostenverzekeraars om direct te 
investeren in preventie voor verzekerden worden beperkt 
doordat: 
- Kosten voor preventie nu worden gemaakt, terwijl de 

baten voor de ziektekostenverzekeraar - in de vorm van 
een lagere schadelast - onzeker zijn en pas in de toekomst 
worden verdiend. Dit geldt met name voor primaire pre-
ventie of gezond gedrag en minder voor secundaire pre-
ventie. Verzekerden kunnen van ziektekostenverzekeraar 
veranderd zijn voordat de baten van de investering in pre-
ventie en gezond gedrag merkbaar worden. 

- Free rider-gedrag van concurrerende ziektekostenver-
zekeraars kan ontstaan. Verzekeraars die niet investeren in 
preventie kunnen ziektekostenverzekeringen tegen een 
lagere prijs aanbieden. Verzekerden kunnen bij de ene 
ziektekostenverzekeraar profiteren van de aangeboden 
preventie en vervolgens overstappen naar de verzekeraar 
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die de laagste premie berekent. Deze ‘free rider’ profiteert 
van de lagere schadelast die het gevolg is van de inves-
tering in preventie. 

- De baten van preventie en gezond gedrag - in de vorm 
van een betere gezondheidstoestand - vooral bij verzeker-
den terechtkomen. Voor ziektekostenverzekeraars kan 
gezond gedrag juist tot hogere schadelast leiden (b.v. als 
kosten voor de gezondheidszorg van niet-rokers hoger 
zijn dan van rokers, of als preventie leidt tot medicali-
serend en zorgafhankelijk gedrag). 

- De voordelen van de schadelastbeperking vooral toevallen 
aan de consument. Indien preventie en gezond gedrag tot 
geringere schadelast leiden hangt het van de aanbod- en 
vraagelasticiteiten af hoe dit voordeel wordt verdeeld. Als 
het aanbod van verzekeringen inelastisch is en de vraag 
elastisch, valt het voordeel toe aan de consument. Het 
omgekeerde geldt bij een inelastische vraag en een elas-
tisch aanbod. Overigens wijst veel van het onderzoek uit 
dat de vraag naar ziektekostenverzekeringen inelastisch is 
(Manning, et al. 1987). Als de aanbodelasticiteit groter is 
dan de vraagelasticiteit valt het voordeel eerder toe aan de 
verzekeraar. 

- Preventie niet altijd goedkoper of doelmatiger is dan cura-
tieve zorg (RIVM, 1997b, RIVM, 1997b, en Russel, 1986). 
Een belangrijke oorzaak hiervan is dat preventie in som-
mige gevallen leidt tot hogere uitgaven voor medische 
zorg (medicalisering door preventie). Van sommige pre-
ventiemaatregelen is verder de werkzaamheid en (kosten)-
effectiviteit moeilijk vast te stellen. 

 
De bereidheid van ziektekostenverzekeraars om te investeren 
in preventie wordt vergroot doordat: 
- Preventie en gezond gedrag door ziektekostenverzekeraars 

kan worden gebruikt als middel voor risicoselectie: als 
consumenten die geïnteresseerd zijn in preventie en ge-
zond gedrag een betere gezondheid hebben, kan het voor 
de ziektekostenverzekeraar lonend zijn om preventieve 
zorg op te nemen in het verzekerd pakket (risicoselectie 
van de kant van de verzekeraar). Als gevolg hiervan kun-
nen preventie en gezond gedrag worden gebruikt als 
marketinginstrument om gunstige risico’s aan te trekken. 
Aandacht voor preventie kan vervolgens door de 
verzekeraar worden gebruikt om zich te profileren ten 
opzichte van andere ziektekostenverzekeraars. 

- Deelname van consumenten aan preventieprogramma’s 
(bijvoorbeeld deelname aan screeningprogramma’s) de 
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ziektekostenverzekeraar informatie kan opleveren over de 
verwachte schadelast. Deze informatie kan bijvoorbeeld 
worden gebruikt bij de premiestelling en bij de marketing 
van andere verzekeringsproducten. Hierdoor kunnen in-
efficiënties als gevolg van adverse selection worden be-
perkt. Als onderdeel van een dergelijke marketingstrategie 
kan de verzekeraar een bepaald imago trachten op te bou-
wen door nadruk te leggen op de aandacht die wordt 
besteed aan preventie en gezond gedragbevordering voor 
de verzekerden. 

- Preventie en gezond gedrag kunnen leiden tot beperking 
van de schadelast. 

 
Of investeringen in preventie en gezond gedrag ook tot uit-
drukking komen in lagere ziektekostenpremies, hangt af van de 
vraag of informatie over preventie en gezond gedrag algemeen 
bekend is of niet (de volgende argumentatie is ontleend aan 
Dowd (1982). Als informatie over investeringen in preventie 
en gezond gedrag bekend is bij alle ziektekostenverzekeraars, 
zullen deze investeringen leiden tot grotere premieverschillen 
tussen verzekerden die wel en verzekerden die niet hebben 
geïnvesteerd in preventie en gezond gedrag. De verschillen in 
de verwachte schadelast die het gevolg zijn van verschillen in 
preventie en gezond gedrag kunnen dan leiden tot (verdere) 
premiedifferentiatie. Aangezien - zoals hiervoor is betoogd - er 
verschillen zijn in preventie en gezond gedrag tussen hoger en 
lager opgeleiden en hogere en lagere inkomens, zal deze 
premiedifferentiatie over het algemeen tot een herverdeling 
leiden ten gunste van hoger opgeleiden en de hogere inko-
mens. Het is een open vraag of deze verdere premiedif-
ferentiatie ook maatschappelijk gewenst is.  
 
Als informatie over gezond gedrag niet algemeen bekend is, 
kunnen ziektekostenverzekeraars preventieprogramma’s 
aanbieden om informatie te verkrijgen over leefstijlen en 
voorkeuren van verzekerden. Deze informatie kan door de 
ziektekostenverzekeraar worden gebruikt voor marketing en 
risico-selectie.  
 
Opvallend is dat ziektekostenverzekeraars - in tegenstelling tot 
bijvoorbeeld pensioenverzekeraars en schadeverzekeraars - 
geen premiedifferentiatie toepassen bij gezond gedrag.15 Zo 
wordt bij overlijdensrisicoverzekeringen aan niet-rokers veelal 
een premiekorting geboden en berekenen schadeverzekeraars 
lagere premies voor vrouwelijke en hoge premies voor jonge 
automobilisten. Ondanks dat informatie over rookgedrag 
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redelijk betrouwbaar kenbaar kan worden gemaakt aan 
ziektekostenverzekeraars, is er geen vergelijkbare premie-
differentiatie in de ziektekostenverzekeringen. De vraag is 
waarom ziektekostenverzekeraars geen premiedifferentiatie 
tussen rokers en niet-rokers toepassen. 
 
Ziektekostenverzekeraars zullen in het algemeen geneigd zijn 
om premiekortingen of bonussen te geven aan niet-rokers 
indien: 
- niet-rokers gemiddeld genomen een lagere schadelast 

opleveren dan rokers; 
- ten minste een deel van het financiële risico van deze 

schadelast voor rekening van de ziektekostenverzekeraar 
komt. 

 
Binnen elke leeftijdscategorie brengen rokers meer schadelast 
voor ziektekostenverzekeraars met zich mee dan niet-rokers. 
Echter over de gehele levensduur bezien zijn de totale kosten 
voor zorg van niet-rokers hoger zijn dan voor rokers. Het 
verschil tussen beide groepen is vooral dat rokers meer kosten 
maken in de curatieve sector en niet-rokers vanwege hun 
hogere levensverwachting hogere kosten maken in de care 
sector. Als er sprake is van risicosolidariteit, waarbij ouderen 
minder premie betalen dan de verwachte schadelast, en ziekte-
kostenverzekeraars zowel financieel risicodragend zijn voor 
het gebruik van curatieve zorg als voor gebruik van carevoor-
zieningen van hun verzekerden, zullen zij waarschijnlijk niet 
geneigd zijn om premiekortingen te verlenen aan niet-rokers. 
Op dit moment lopen ziektekostenverzekeraars alleen een 
financieel risico voor de zorg die valt binnen het tweede en 
derde compartiment: de curatieve zorg. In de huidige situatie 
zouden ziektekostenverzekeraars wellicht wel geïnteresseerd 
kunnen zijn in het bieden van financiële voordelen aan niet-
rokers. Het is echter ook mogelijk dat ook binnen het tweede 
en derde compartiment de schadelast niet of nauwelijks 
verschilt tussen rokers en niet-rokers en dat om deze reden 
ziektekostenverzekeraars niet tot premiedifferentiatie 
overgaan. 
 
Indien ziektekostenverzekeraars bereid zijn te investeren in 
preventie en bevordering van gezond gedrag, kunnen zij 
hieraan op verschillende manieren vormgeven: 
- door preventie onderdeel te maken van het verzekerd 

pakket. Voorbeelden van primaire preventieverstrekkingen 
zijn: periodiek geneeskundig onderzoek, vaccinaties, 
voedingsadviezen door een diëtiste, preventief tand-
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heelkundig onderhoud, programma’s voor gewichts-
reductie en programma’s voor het stoppen met roken. 
Voorbeelden van secundaire preventieprogramma’s zijn: 
erfelijkheidsonderzoek, cholesteroltest en sportmedische 
keuringen; 

- door deel te nemen aan projectmatige preventieprogram-
ma’s in samenwerking met bijvoorbeeld gemeenten, 
GGD’s en zorgaanbieders; 

- door selectieve contractering van zorgaanbieders die 
aandacht besteden aan preventie en gezond gedrag. 

 
Het feit dat ziektekostenverzekeraars slechts in zeer beperkte 
mate kosten maken voor preventie en bevordering van gezond 
gedrag leidt tot de conclusie dat er voor ziektekostenverzeke-
raars onvoldoende voordelen te behalen zijn met het inves-
teren in preventie. Hoewel een aantal ziektekostenverzekeraars 
in Nederland zich bezighoudt met preventie, zijn er in het 
algemeen onvoldoende incentives voor ziektekostenver-
zekeraars om in preventie te investeren. De incentives voor 
ziektekostenverzekeraars om gezond gedrag van verzekerden 
te bevorderen zouden kunnen worden vergroot door: 
- preventie onderdeel te maken van de normuitkeringen uit 

de Centrale Kas; 
- een deel van de normuitkeringen (bijvoorbeeld 5%) in te 

houden en uit te keren indien bepaalde doelstellingen ten 
aanzien van preventie en bevordering van gezond gedrag 
zijn bereikt; 

- mogelijkheden voor premiedifferentiatie te vergroten. 
 
De eerste twee mogelijkheden worden ook in het RVZ-advies 
Volksgezondheid en Zorg (RVZ, 2001, p. 56) genoemd. Hierin 
worden daarnaast de volgende mogelijkheden geopperd om 
ziektekostenverzekeraars aan te zetten te investeren in pre-
ventie door: 
- de overheid bij publiekrechtelijk besluit te laten vastleggen 

dat ziektekostenverzekeraars 5% van hun budget reser-
veren voor collectieve preventie; 

- 5% van de normuitkeringen te reserveren voor uitkering 
aan ziektekostenverzekeraars die aantoonbaar beter 
presteren dan andere.  

 
We kunnen concluderen dat er een groot aantal obstakels is 
dat de bereidheid van ziektekostenverzekeraars om te inves-
teren in preventie belemmert. In het algemeen levert een 
dergelijke investering niets of niet genoeg op voor de ziekte-
kostenverzekeraar. De baten vallen vooral toe aan de verzeker-
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den. Preventie is ook niet altijd goedkoper of doelmatiger dan 
curatieve zorg door het medicaliserende effect van preventie. 
(Overheids) beleid, dat mogelijkheden realiseert voor premie-
differentiatie of een publiekrechtelijk besluit voorstelt om een 
budget voor preventie te reserveren en een deel van de norm-
uitkering te bestemmen voor ziektekostenverzekeraars die 
doelstellingen realiseren ten aanzien van preventie, creëert 
incentives voor ziektekostenverzekeraars om gezond gedrag 
van verzekerden te bevorderen. 
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6 De rol van de overheid bij het 
bevorderen van gezond gedrag 

Zoals in het overzicht van de kosten en de effectiviteit van 
financiële incentives voor gezond gedrag (hoofdstuk 2) al is 
aangegeven, zijn er externe kosten verbonden aan ongezond 
gedrag. Deze externe kosten zijn een reden voor collectieve 
actie, bijvoorbeeld in de vorm van overheidsbemoeienis mid-
dels regelgeving, belastingheffing of subsidies. Een belangrijk 
aspect van de externe kosten vormen de hogere kosten voor 
de gezondheidszorg die het gevolg zijn van ongezond gedrag. 
Deze kosten komen - in eerste instantie althans - voor reke-
ning van de ziektekostenverzekeraar. Dit zou een motief kun-
nen zijn om ziektekostenverzekeraars een rol toe te kennen bij 
het bevorderen van gezond gedrag. Echter, de hogere kosten 
voor de gezondheidszorg zijn niet de enige externe kosten van 
ongezond gedrag. Andere externe kosten - zoals de kosten 
voor de sociale zekerheid en levensverzekeringen - komen niet 
direct voor rekening van de verzekeraar, hoewel ziektekosten-
verzekeraars steeds vaker deel uitmaken van een groter bank- 
en verzekeringsconglomoraat. Deze laatste verzekeringsin-
stellingen worden wel geconfronteerd met de kosten vanwege 
hogere nabestaandenpensioenen en levensverzekeringen. 
Echter, ook dan blijven er externe kosten die wel voor 
rekening komen van de samenleving als geheel, maar niet 
direct voor de verzekeraar.  
 
Ziektekostenverzekeraars de volle verantwoordelijkheid geven 
voor de bevordering van gezond gedrag, leidt niet tot een opti-
maal niveau van preventie. Door ziektekostenverzekeraars 
deze verantwoordelijkheid te geven worden immers niet alle 
externe kosten en baten geïnternaliseerd. Hierbij kan vooral 
worden gedacht aan de kosten van de sociale zekerheid en de 
gezondheidswinst die door gezond gedrag wordt behaald. 
 
Aangezien een deel van de externe kosten van ongezond ge-
drag, bijvoorbeeld de kosten van geweld en agressie en de 
kosten als gevolg van verkeersongelukken, voor rekening van 
de samenleving als geheel komen, blijft de overheid een taak 
houden bij de bevordering van gezond gedrag. Wel is het 
denkbaar dat ziektekostenverzekeraars deze taak mede uit-
voeren.  
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De mogelijkheden voor de overheid om middels financiële 
incentives gezond gedrag te bevorderen zijn al eerder aan de 
orde gekomen bij de bespreking van de effecten van belas-
tingen en accijnzen op roken en alcoholgebruik. In tegenstel-
ling tot de andere twee vormen van ongezond gedrag die in dit 
rapport worden behandeld - roken en alcoholgebruik - is er 
geen directe overheidsinterventie om verkeerde voeding te 
ontmoedigen. Door accijnsheffing en voorlichting (‘roken 
schaadt de gezondheid’ en ‘drink met mate’) intervenieert de 
overheid in het rookgedrag en het alcoholgebruik. Dergelijke 
maatregelen zouden eveneens denkbaar zijn om de consumptie 
van verkeerde voeding te beperken. Hierbij kan onder andere 
worden gedacht om: 
- consumptiegoederen die een verhoogd gezondheidsrisico 

met zich meebrengen (zoals vet en calorierijke voeding) 
onder te brengen in het hoge BTW-tarief); 

- de BTW-tarieven te differentiëren naar gezondheidsrisico’s 
(bijvoorbeeld accijnzen gerelateerd aan het vetgehalte of 
het zoutgehalte); 

- de accijnzen op alcohol en tabak uit te breiden naar andere 
goederen met een verhoogd gezondheidsrisico, met name 
naar (ongezonde) voedingsmiddelen (health tax). 

 
Naast belasting om ongezond gedrag te ontmoedigen, kan de 
overheid door subsidies en belastingvoordelen gezond gedrag 
ook bevorderen. Deze subsidies kunnen zowel aan producten 
als aan consumenten worden verstrekt. Hierbij kan worden 
gedacht aan: 
- subsidies voor gezondheidsbevorderende activiteiten. Zo 

besteedde de overheid in 1994 ruim EUR 244 miljoen aan 
sportaccomodaties en sportorganisaties (CBS, 2002);  

- het verstrekken van vouchers aan individuen. Deze 
vouchers zouden dan gebruikt kunnen worden aan 
goederen die bevorderlijk zijn voor de gezondheid 
(sportbeoefening, fitness, etc.); 

- het bieden van belastingfaciliteiten aan individuen die in 
gezond gedrag investeren. In de Verenigde Staten kunnen 
mensen met overgewicht sinds dit jaar in sommige gevallen 
de kosten van een afslankprogramma aftrekken van de 
inkomstenbelasting (New York Times, 2002). In Nederland 
kunnen deze kosten niet voor de belasting worden afge-
trokken. De aftrekmogelijkheden in het Nederlandse belas-
tingstelsel zijn beperkt tot (een deel van) de kosten die 
worden gemaakt in verband met ziekten of handicaps. 
Kosten voor preventie of gezondheidsbevordering kunnen 
in het algemeen niet worden afgetrokken. 
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Het is duidelijk dat er, in tegenstelling tot het ontmoedigen 
van roken en alcohol, door de overheid geen directe inter-
venties plaatsvinden om verkeerde voeding te ontmoedigen. 
Verhoging van het BTW-tarief of differentiatie van het BTW- 
tarief naar gezondheidsrisico’s zou de consumptie van onge-
zonde voeding kunnen beperken. Ook het verstrekken van 
subsidies en het geven van belastingvoordelen aan individuen 
die investeren in gezond gedrag kunnen gezondheidsbevor-
derend werken. 
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7 De rol van bedrijven bij het bevorderen 
van gezond gedrag 

Sinds bedrijven meer geconfronteerd worden met de kosten 
van ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid, is de belangstel-
ling voor preventie en gezond gedrag onder hun werknemers 
toegenomen. Incentives voor bedrijven om te investeren in 
preventie en gezond gedrag van hun werknemers komen voort 
uit: 
- de premiedifferentiatie in de arbeidsongeschikheidsver-

zekeringen en de Wet Poortwachter bij de WAO; 
- de verplichting tot loondoorbetaling tijdens het eerste 

ziektejaar van werknemers. Hierdoor hebben 
eigenrisicodragers belang bij schadelastbeperking. Vooral 
bedrijven die de loondoorbetalingsverplichting hebben 
verzekerd, hebben er belang bij om de premielast te 
beperken; 

- regelgeving over arbeidsomstandigheden (ARBO-wet) en 
de registratie van beroepsziekten; 

- de convenanten die de overheid met verschillende branches 
heeft afgesloten over terugdringing van RSI, werkstress en 
gehoorbescherming. 

 
Daarnaast valt niet uit te sluiten dat in een krappe arbeids-
markt preventie door bedrijven niet alleen wordt gebruikt om 
te voorkomen dat werknemers uitvallen uit het arbeidsproces, 
maar ook om het voor nieuwe werknemers aantrekkelijker te 
maken bij het bedrijf te komen werken. 
 
In 1996 gaf 9% van de bedrijven aan actief bezig te zijn met 
gezondheidsbevordering op het werk (Van den Borne, 1996). 
Hoewel recente cijfers ontbreken, lijkt het aannemelijk dat - 
mede onder invloed van veranderende regelgeving in de 
sociale zekerheid - de aandacht hiervoor in de afgelopen jaren 
alleen maar is toegenomen. Bedrijven richten zich bij gezond-
heidsbevordering op het werk hoofdzakelijk op roken, bewe-
gen en voeding. Daarnaast is er tegenwoordig veel aandacht 
voor de preventie van (psychische) arbeidsgerelateerde aan-
doeningen, zoals stress, burn out en RSI.  
 
De kosten van arbeidsgerelateerde aandoeningen zijn hoog. Zo 
wordt geschat dat alleen als de kosten van stress voor 
bedrijven, werknemers en de samenleving als geheel tussen de 
1,8 en 2,2 miljard euro per jaar bedragen (NIGZ, 2002), terwijl 
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in Vasse (1997) wordt gesteld dat 6% van de beroepsbevolking 
problemen ondervindt vanwege excessief alcoholgebruik. 
 
De aandacht van bedrijven voor preventie wordt nog versterkt 
doordat bedrijven geconfronteerd worden met de kosten van 
verzuim en arbeidsongeschiktheid, bijdragen aan de ziekte-
kostenverzekeringen van hun werknemers, maar - vanwege de 
wachtlijsten - weinig of geen invloed kunnen uitoefenen op de 
snelheid waarmee zieke werknemers in de gezondheidszorg 
worden behandeld. Doordat de kosten van behandeling en 
zorg door bedrijven vrijwel niet te beïnvloeden zijn, zullen ze 
zich meer richten op preventie van ziekteverzuim. 
 
Bedrijven en instellingen investeren in een breed scala aan 
maatregelen gericht op preventie en gezond gedrag. Deze 
variëren van het aanbieden van verantwoorde voeding in 
bedrijfsrestaurants, het (gedeeltelijk) vergoeden van de kosten 
van de aanschaf van een fiets, het aanbieden van griepvacci-
natie, het aanbieden van de mogelijkheid voor periodiek 
lichamelijk onderzoek, het organiseren van rookvrije werk-
ruimtes, aanpassingen van de werkplek tot cursussen en 
trainingen om RSI en werkstress te voorkomen. Over de 
(kosten)effectiviteit van preventieprogramma’s op de werkplek 
is niet veel bekend.  
 
In Janssen, et al. (1996) worden de kosten en baten van een 
stresspreventieprogramma in een bouwbedrijf en de kosten-
baten van een verzuimpreventieprogramma in een ziekenhuis 
berekend. EUR 0,45 geïnvesteerd in training stresspreventie in 
het bouwbedrijf levert ongeveer EUR 1,13 aan besparingen in 
de vorm van verzuimdaling op. De verzuimpreventie in het 
ziekenhuis - bestaande uit technische aanpassingen aan de 
werkplek, organisatorische veranderingen en trainingen – 
leverde ook een positief kosten-baten saldo op. 
 
Steenhuis (2002) onderzoekt de effectiviteit van het uitbreiden 
van het aanbod van gezonde voedingsmiddelen in bedrijfsres-
taurants. Er wordt geconcludeerd dat uitbreiding van gezonde 
voedingsmiddelen geen effect heeft op het voedingsgedrag van 
werknemers, zowel op korte termijn als op lange termijn. Ook 
werden geen effecten gevonden op het eten van minder vet en 
meer groente en fruit. Wel gingen de verkoopcijfers voor des-
serts omhoog. 
 
We concluderen dat de aandacht voor gezondheidsbevordering 
door werkgevers toeneemt. Vooral de hoge kosten van ziekte-
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verzuim en arbeidsongeschiktheid zetten bedrijven ertoe aan te 
investeren in preventieprogramma’s voor de werknemers. Of 
deze preventieprogramma’s kosteneffectief zijn, is uit de 
onderzoeksliteratuur niet met zekerheid vast te stellen. We 
veronderstellen dat de positieve aandacht die uitgaat van de 
preventieprogramma’s van bedrijven, ziekteverzuim en 
arbeidsongeschiktheid doet afnemen. 
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8 Samenvatting en conclusies: 
maximalisatie van het gezond-
heidskapitaal van de bevolking 

Uitgaven aan preventie en gezond gedrag kunnen, evenals 
uitgaven aan curatieve gezondheidszorg, vanuit een econo-
mische invalshoek worden gezien als een investering in 
gezondheidskapitaal. Economen beschouwen gezondheids-
kapitaal als een vorm van menselijk kapitaal. Belangrijk bij 
deze investeringsbenadering is dat de kosten in het heden 
worden gemaakt en dat de baten in de toekomst worden 
ontvangen en onzeker zijn. Dat betekent dat de risicohouding, 
de relatieve tijdsvoorkeur en de terugverdientijd bepalend zijn 
voor de vraag of wordt geïnvesteerd in preventie en gezond 
gedrag. Onvolledige informatie, externe effecten en collectieve 
goederen in preventies en gezond gedrag vormen een motief 
voor overheidsbemoeienis in de vorm van regelgeving, 
subsidies of belastingheffing. 
 
In tegenstelling tot de curatieve zorg en geneesmiddelen 
ontbreekt het aan systematisch onderzoek naar de kosten-
effectiviteit van preventie en maatregelen om gezond gedrag te 
bevorderen. De meeste uitkomsten over economische effecten 
van (on)gezond gedrag zijn noodgedwongen gebaseerd op 
Amerikaans onderzoek. In zijn algemeenheid kan wel worden 
vastgesteld dat hogere gebruiksbelastingen (accijnzen, BTW) 
leiden tot minder ongezond gedrag. Ongezond gedrag leidt tot 
een slechtere gezondheidstoestand en deze verslechtering van 
de gezondheidstoestand leidt tot hogere kosten voor de 
gezondheidszorg. Nederland is hierin geen uitzondering. 
 
Twee vragen stonden in dit rapport centraal: welke rol spelen 
economische incentives bij het bevorderen van gezond gedrag 
en wat zijn de economisch effecten - de kosten en baten - van 
(on)gezond gedrag. De economische aspecten van drie belang-
rijke mortaliteitsrisico’s zijn beschouwd: roken, alcoholgebruik 
en voeding. Op grond van het beschikbare onderzoek kan de 
algemene conclusie worden getrokken dat economische incen-
tives een grote rol spelen bij het bevorderen van gezond 
gedrag. Daarnaast blijkt dat ongezond gedrag zowel voor de 
betrokkene zelf als voor de samenleving in zijn geheel aan-
zienlijke kosten met zich meebrengen. Bevordering van ge-
zond gedrag kan daardoor grote economische voordelen 
opleveren. 
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Uit de analyse is duidelijk geworden dat verhoging van de prijs 
van sigaretten via accijnzen of het verhogen van de indirecte 
belastingen en juridische maatregelen roken ontmoedigen. 
Gemiddeld leidt een 10% verhoging van de prijs van sigaretten 
tot een daling van de consumptie met 3-6%.  
 
Het beschikbare onderzoek geeft aan dat het verbieden van 
reclame-uitingen of restricties op reclame of verbod op adver-
teren een weinig effectief middel lijkt te zijn om consumptie 
van sigaretten tegen te gaan. Van antirookcampagnes lijkt de 
effectiviteit eveneens gering. Er is in beperkte mate onderzoek 
gedaan naar de effecten van de prijs van nicotinevervangende 
middelen op de consumptie van sigaretten. De beschikbare 
studies op dit terrein laten een vrij groot effect van nicotine-
vervangende middelen op sigarettenconsumptie zien.  
 
We hebben geconcludeerd dat zowel de relatie tussen alcohol-
consumptie en mortaliteit als de relatie tussen alcoholcon-
sumptie en ziekteverzuim U-vormig is, terwijl er een omge-
keerd U-vormig verband is tussen alcoholconsumptie en 
lonen. Dit laatste geldt ook voor de prijselasticiteit van 
alcoholgebruik. De prijselasticiteit van alcoholgebruik is het 
hoogste bij het mediane gebruik en vrijwel nul bij extreem 
gebruik. Dit betekent dat voor extreme drinkers de prijs van 
alcohol er niet toe doet. Echter, gemiddeld leidt een 10% 
verhoging van de prijs van alcohol tot een daling van de 
alcoholconsumptie met 2-6%. 
 
Overgewicht leidt tot grotere consumptie van gezondheids-
zorg. Ongeveer 1-5% van de totale kosten van de gezond-
heidszorg zijn toe te schrijven aan problemen als gevolg van 
overgewicht. Deze hogere kosten voor gezondheidszorg 
komen niet tot uitdrukking in hogere premies voor ziekte-
kostenverzekeringen.  
 
In Nederland zijn weinig studies over de kosten en de 
kosteneffectiviteit van maatregelen gericht op gezonde 
voeding en bewegen. Uit onderzoek in de Verenigde Staten 
blijkt dat het effect van overgewicht op chronische ziekten 
overeenkomt met het effect op gezondheid van twintig jaar 
ouder worden. Overgewicht overtreft in dit geval de 
problemen die verband houden met drinken en roken. 
Beschikbare Nederlandse studies bevestigen deze Amerikaanse 
conclusies. 
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Vanuit economisch oogpunt zijn belastingen en accijnzen op 
sigaretten en alcohol alleen dan welvaartsverhogend indien aan 
de consumptie van deze goederen negatieve externe kosten 
zijn verbonden. Er zijn wel kanttekeningen te plaatsen bij de 
vraag of roken en alcoholgebruik substantiële negatieve exter-
ne effecten met zich meebrengen. We betogen dat excessief 
alcoholgebruik wel negatieve externe effecten heeft (door 
agressie en verkeersongelukken), maar matig alcoholgebruik 
waarschijnlijk eerder positieve externe effecten met zich mee-
brengt (lagere kosten voor gezondheidszorg). Met name voor 
alcohol geldt dus dat een accijnsheffing een imperfect middel 
is om de externe kosten van ongezond gedrag te internaliseren.  
 
Een probleem bij vrijwel alle studies naar de economische 
kosten van ongezond gedrag is dat belangrijke kosten niet 
gekwantificeerd worden. Dit geldt in het bijzonder voor de 
zogenoemde ‘intangible costs’. Dit betreffen vaak immateriële 
kosten zoals de pijn en het verdriet die het gevolg zijn van aan 
ongezond gedrag gerelateerde ziekten voor betrokkenen zelf 
en voor andere gezinsleden.  
 
De vraag kan verder worden gesteld hoever men moet gaan bij 
het meerekenen van kosten? In principe dienen alle kosten te 
worden meegerekend, maar als niet alle kosten te kwantificeren 
zijn is het de vraag of dit zinvol is. 
 
Een tweede vraag die kan worden gesteld is of de gangbare 
manier om kosten te bepalen de juiste is. Vrijwel alle studies 
naar de economische kosten van ongezond gedrag zijn geba-
seerd op de ‘human capital’ methode, waarbij alleen de directe 
kosten en de opportunity kosten (het verlies aan inkomen) 
worden meegeteld. Een nadeel van deze aanpak is dat alle 
ongelijkheden op de arbeidsmarkt (bijvoorbeeld belonings-
discriminatie van vrouwen en allochtonen) worden vertaald en 
doorwerken in kostenverschillen in gezondheid en gezond-
heidszorg. Een betere benadering is om niet de economische 
kosten te berekenen, maar de bereidheid om te betalen voor 
gezond leven en een langere levensverwachting. Met betrek-
king tot het onderwerp van deze achtergrondstudie zijn echter 
geen kosteneffectiviteitstudies, gebaseerd op deze methode, 
beschikbaar. 
 
Er is een groot aantal obstakels dat de bereidheid van ziekte-
kostenverzekeraars om te investeren in preventie belemmert. 
In het algemeen levert een dergelijke investering niets of niet 
genoeg op voor de ziektekostenverzekeraar. De baten vallen 
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vooral toe aan de verzekerden. Preventie is ook niet altijd 
goedkoper of doelmatiger dan curatieve zorg door het medi-
caliserende effect van preventie. Beleid, gericht op het vergro-
ten van de mogelijkheden voor premiedifferentiatie, een 
publiekrechtelijk besluit voor reserveren van budget voor 
preventie en een deel van de normuitkering reserveren voor 
ziektekostenverzekeraars die doelstellingen realiseren ten aan-
zien van preventie, zijn goede incentives voor ziektekosten-
verzekeraars om gezond gedrag van verzekerden te bevor-
deren.  
 
De mogelijkheden voor de overheid om middels financiële 
incentives gezond gedrag te bevorderen zijn een aantal malen 
genoemd. Het is duidelijk dat er in tegenstelling tot het ont-
moedigen van roken en alcohol er door de overheid geen 
directe interventies plaatsvinden om verkeerde voeding te 
ontmoedigen. Verhoging van het BTW-tarief of differentiatie 
van het BTW-tarief naar gezondheidsrisico’s zou de con-
sumptie van ongezonde voeding kunnen beperken. Ook het 
verstrekken van subsidies en het geven van belastingvoordelen 
aan individuen die investeren in gezond gedrag kunnen 
gezondheidsbevorderend werken.  
 
De kosten van arbeidsgerelateerde aandoeningen zijn hoog. Zo 
wordt geschat dat alleen als de kosten van stress voor bedrij-
ven, werknemers en de samenleving als geheel tussen de 1,8 
miljard en 2,2 miljard euro per jaar bedragen. Ook wordt 
gesteld dat 6% van de beroepsbevolking problemen 
ondervindt vanwege excessief alcoholgebruik. 
 
De aandacht van bedrijven voor preventie wordt groter door-
dat bedrijven geconfronteerd worden met de kosten van ver-
zuim en arbeidsongeschiktheid en de bijdragen aan de ziekte-
kostenverzekeringen van hun werknemers. Vanwege de wacht-
lijsten kunnen bedrijven weinig of geen invloed uitoefenen op 
de snelheid waarmee zieke werknemers in de gezondheidszorg 
worden behandeld. Doordat de kosten van behandeling en 
zorg door bedrijven vrijwel niet te beïnvloeden zijn, zullen ze 
zich meer richten op preventie van ziekteverzuim. Echter, over 
de kosteneffectiviteit van preventieprogramma’s in bedrijven is 
weinig tot niets bekend. 
 
Bevordering van gezond gedrag vraagt om een brede aanpak. 
Centraal hierbij zouden onderwijs en educatie moeten staan. 
Op veel terreinen, met als belangrijke uitzondering het alco-
holgebruik, houden hoger opgeleiden er een gezondere 
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levensstijl op na dan lager opgeleiden.16 Lager opgeleiden 
hebben over het algemeen ook meer gezondheidsproblemen. 
Hoger opgeleiden beschikken over meer kennis en informatie 
over de relatie tussen gedrag en gezondheid. Een hogere op-
leiding vergroot daarnaast de ‘opportunity’ kosten van onge-
zond gedrag. Investeren in onderwijs leidt dus tot meer kennis 
over de nadelen van ongezond gedrag en vergroot de waarde 
van gezondheid en het belang dat individuen hebben bij een 
gezonde levensstijl. 
 
Bij economische instrumenten om gezond gedrag te bevor-
deren kan op de eerste plaats worden gedacht aan invoering of 
verhoging van accijnzen en belastingen. In dit rapport is een 
uitgebreid overzicht gegeven van de effecten van accijnzen en 
belastingen op sigaretten, alcohol en voeding. In het algemeen 
kan worden geconcludeerd dat prijsmaatregelen een effectief 
middel zijn om gezond gedrag te bevorderen.  
 
Vanuit economisch oogpunt zijn accijnzen en belastingen 
alleen zinvol indien er sprake is van negatieve externe effecten. 
Uit het overzicht van de literatuur kan worden geconcludeerd 
dat roken en overvoeding per saldo negatieve externe effecten 
met zich meebrengen. Roken en verkeerde voeding leiden tot 
hogere kosten voor de gezondheidszorg en hogere uitkeringen 
voor arbeidsongeschiktheid. Hier staan wel besparingen tegen-
over in de vorm van lagere pensioenuitkeringen als gevolg van 
de geringere levensverwachting voor rokers en mensen met 
overgewicht. Per saldo lijken voor roken en verkeerde voeding 
de negatieve externe effecten echter te domineren. 
 
Voor alcoholgebruik ligt dit enigszins anders. Aan excessief 
alcoholgebruik zijn duidelijk negatieve externe effecten ver-
bonden (verkeersslachtoffers, geweld). Echter, matig alcohol-
gebruik lijkt eerder positieve dan negatieve externe effecten te 
hebben (matig alcoholgebruik heeft een positieve invloed op 
de gezondheid en kan daardoor tot minder kosten voor de 
gezondheidszorg leiden). Een accijns op alcohol belast zowel 
matig als excessief alcoholgebruik. Uit de literatuur komt 
verder naar voren dat prijsstijgingen tot minder alcoholgebruik 
leiden en dat dit effect groter is voor matige gebruikers dan 
voor excessieve gebruikers. Internalisatie van externe effecten 
van alcoholmisbruik door hogere accijnzen treft dus vooral 
matige alcoholgebruikers. Excessieve gebruikers - die vooral 
verantwoordelijk zijn voor de externe kosten - worden hier-
door veel minder in hun gedrag beïnvloed. Daar komt nog bij 
dat een accijns op alcohol een regressief effect op de inko-
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mensverdeling heeft: de lasten voor de lagere inkomens zijn 
hoger dan die voor de hogere inkomens. Al met al lijken 
accijnzen niet het meest efficiënte middel om de externe 
kosten van alcoholmisbruik te internaliseren. 
 
Een conclusie die uit deze achtergrondstudie kan worden 
getrokken is dat er onder de huidige omstandigheden weinig 
redenen zijn voor ziektekostenverzekeraars om gezond gedrag 
van hun verzekerden actief te bevorderen. Het lijkt onwaar-
schijnlijk dat ook in de toekomst bevordering van gezond 
gedrag en preventie aan ziektekostenverzekeraars kan worden 
overgelaten. Dit houdt in dat hier een taak voor de overheid 
blijft bestaan. Het motief voor de overheid om gezond gedrag 
te bevorderen is daarbij op de eerste plaats gelegen in het 
internaliseren van externe effecten. Het motief voor over-
heidsinterventie dient daarnaast te worden gezocht in ver-
kleining van de maatschappelijke ongelijkheid die het gevolg is 
van gezondheidsverschillen (verschillen in levensverwachting 
en kwaliteit van leven) tussen sociaal-economische groepen, in 
het bijzonder tussen lager en hoger opgeleiden. 
 
De vraag dringt zich hierbij op of de overheid, naast alle 
bestaande vormen van gezondheidsvoorlichting en preventie, 
andere wegen kan bewandelen om gezond gedrag te bevor-
deren. In het bijzonder kan hierbij worden gedacht aan het 
verstrekken van vouchers of gezondheidsbonnen om gezond 
gedrag te bevorderen. Deze vouchers zouden individuen kun-
nen besteden aan alle activiteiten, goederen en diensten die 
gezond gedrag bevorderen, variërend van cursussen om te 
stoppen met roken, lidmaatschap van een sportclub tot voe-
dingsadviezen van een diëtist. Het voordeel van het verstrek-
ken van vouchers is: 
- het is een gebonden overdracht, dat wil zeggen een 

overdracht die alleen kan worden besteed aan specifieke 
vooraf vastgestelde goederen en diensten; 

- de omvang van de subsidie kan worden beperkt door het 
verstrekken van een gelimiteerd aantal vouchers; het is 
geen zogenoemde ‘openeinderegeling’; 

- de verstrekking van de vouchers kan worden gevarieerd. 
Zo zouden bijvoorbeeld aan groepen die meer risico lopen 
om ongezond gedrag te vertonen meer vouchers kunnen 
worden verstrekt. 

 
Het beperkte beschikbare empirische onderzoek wijst er op 
dat primaire preventie en (verzekering tegen de) kosten van 
curatieve zorg substituten zijn, terwijl secundaire preventie en 
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de kosten van curatieve zorg complementen zijn. Als primaire 
preventie en curatieve zorg substituten zijn, heeft een uitge-
breidere verzekering voor ziektekosten tot gevolg dat minder 
wordt geïnvesteerd in preventie. Hierbij moet wel worden 
bedacht dat een ziektekostenverzekering hooguit een onvolle-
dige dekking biedt tegen het verlies aan levensverwachting en 
kwaliteit van leven door ziekte en aandoeningen. Gezond 
gedrag daarentegen voorkomt - voor zover het effectief is - 
verlies aan gezondheid. 
 
Uit het voorgaande is duidelijk geworden dat er een nauwe 
samenhang bestaat tussen preventie, (curatieve) gezond-
heidszorg en ziektekostenverzekeringen. Nog altijd vormen de 
bevordering van gezond gedrag (public health) en de gezond-
heidszorg in hoge mate twee afzonderlijke werelden, waarbij 
via het eerste mogelijk meer gezondheidswinst te behalen valt 
maar de laatste meer aandacht en financiële middelen krijgt. 
Een scheiding tussen bevordering van gezond gedrag en 
gezondheidszorg is vooral vanuit professioneel oogpunt 
relevant. Vanuit het gezichtspunt van de burger is het louter 
academisch. De burger waardeert gezondheid.  
 
Het gezondheidskapitaal van de bevolking zou centraal moeten 
staan in het beleid. Het gezondheidskapitaal is de (gediscon-
teerde) som van de gezondheidstoestanden van de burgers 
over hun gehele leven. Het doel van het volksgezondheids-
beleid moet zijn om het gezondheidskapitaal van de bevolking 
te maximaliseren. Maximalisatie van het gezondheidskapitaal - 
binnen bepaalde financiële grenzen - kan worden bereikt door 
bevordering van gezond gedrag en door gebruik van de 
gezondheidszorg. 
 
Het centraal stellen van het gezondheidskapitaal biedt naar 
onze mening de volgende voordelen: 
- Het begrip gezondheidskapitaal verenigt op een natuurlijke 

wijze, vanuit het perspectief van de burger doelstellingen 
gericht op verlenging van de levensverwachting en van de 
verbetering van de kwaliteit van leven. 

- De investeringsbenadering van gezond gedrag biedt inzicht 
in de relatie tussen educatie en gezondheid. Onderwijs ver-
laagt de schaduwprijs van gezondheidskapitaal waardoor de 
vraag naar gezondheidskapitaal stijgt (hoger opgeleiden 
hechten meer waarde aan een langere levensverwachting en 
een hoge kwaliteit van leven). 

- Het onderscheid tussen public health en gezondheidszorg 
verdwijnt door het gezondheidskapitaal centraal te stellen. 
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Het wordt duidelijk dat zowel bevordering van gezond 
gedrag als gebruik van de gezondheidszorg dienen om het 
gezondheidskapitaal van de bevolking te vergroten. 

- Er wordt een duidelijk lange termijnperspectief in het 
beleid aangebracht. Het gaat niet louter om de toegang tot 
voorzieningen nu, maar om de waarde van het gezond-
heidskapitaal over de gehele levenscyclus. Dit is vooral ook 
van belang voor het begrip van noties over herverdeling 
van financiële middelen voor de gezondheidszorg tussen 
generaties. 

- Ziektekostenverzekeraars zouden de ‘regiefunctie’ krijgen 
voor het maximaliseren van het gezondheidskapitaal van 
hun verzekerden. Dit zou ook tot uitdrukking kunnen 
komen in normuitkeringen en premiestellingen die geba-
seerd zijn op het gezondheidskapitaal van hun verzekerden. 
Hierdoor zouden ziektekostenverzekeraars een direct 
belang krijgen bij de bevordering van gezond gedrag en 
efficiënte afwegingen kunnen maken tussen middelen 
besteed aan bevordering van gezond gedrag en middelen 
besteed aan zorg. 

- Door het begrip gezondheidskapitaal centraal te stellen 
wordt duidelijk gemaakt dat middelen voor public health en 
de gezondheidszorg geen kosten zijn, maar een investering 
in het gezondheidskapitaal van de bevolking. Hierdoor 
kunnen betere afwegingen worden gemaakt tussen inves-
tering in fysiek kapitaal (infrastructuur, gebouwen, machi-
nes), menselijk kapitaal (scholing en onderwijs) en gezond-
heidskapitaal. 

 
Het bovenstaande is geen pleidooi voor integratie van volks-
gezondheid en zorg. Preventie en zorg zijn twee input- of 
productiefactoren om gezondheidskapitaal te genereren. Beide 
inputfactoren zijn noodzakelijk voor de productie van gezond-
heidskapitaal, maar kunnen als afzonderlijke en evenwaardige 
factoren worden beschouwd. Preventie en zorg zijn 
evenwaardige peilers waarop het gezondheidskapitaal rust. 
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Noten 
 
1  Het verschil tussen consumptie en investering is dat bij 

consumptie kosten en baten in de tijd gelijkvallen, terwijl 
bij investeringen de kosten in het heden worden gemaakt 
terwijl de opbrengsten onzeker zijn en pas in de toekomst 
worden ontvangen. 

 
2  Hier worden onderwijs en scholing in hun algemene bete-

kenis gebruikt. De effecten van gezondheidsonderwijs en -
voorlichting komen in hoofdstuk 3 aan de orde. 

 
3  De tijdsvoorkeur geeft weer in hoeverre het individu bereid 

is om huidige kosten en baten te ruilen tegen baten en kos-
ten in de toekomst. Voor welk bedrag is iemand bereid om 
100 EUR niet nu, maar pas over één jaar te ontvangen? 
Naarmate de tijdsvoorkeur hoger is, wordt meer gewicht 
toegekend aan consumptie in het heden dan aan consump-
tie in de toekomst. Naarmate de tijdsvoorkeur hoger is, is 
het bedrag dat iemand moet worden geboden om 100 EUR 
niet nu maar over een jaar te ontvangen derhalve hoger. 

 
4  De prijselasticiteit geeft de procentuele verandering in de 

consumptie van een goed weer, onder invloed van een rela-
tieve of procentuele verandering in de prijs van dit goed. 

 
5  Twee goederen - A en B - zijn substituten, als een verho-

ging van de prijs van goed A leidt tot een toename van de 
consumptie van goed B. Het zijn complementen als een 
prijsverhoging van goed A leidt tot een daling in de con-
sumptie van goed B. Koffie en thee zijn substituten, koffie 
en koffiemelk zijn complementen. 

 
6  Onder ‘moral hazard’ wordt het verschijnsel verstaan dat 

mensen met een verzekering hun gedrag zodanig verande-
ren dat de opbrengsten van de verzekering voor hen zo 
groot mogelijk worden. 

 
7  Adverse selection of averechtse risicoselectie betekent dat 

de selectie van mensen die een verzekering afsluit (koopt) 
geen willekeurig of representatief deel is van de populatie, 
maar een groep van mensen met private informatie over 
hun persoonlijke omstandigheid die het waarschijnlijk 
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maakt dat ze hoger dan gemiddelde betalingen (claims) 
ontvangen onder het verzekeringscontract. 

 
8  Externe effecten zijn de voor- of nadelen van consumptie 

of productie van een goed die toevallen aan anderen dan de 
directe gebruikers, zonder dat daar een financiële tegen-
prestatie tegenover staat. Positieve externe effecten - zoals 
bijvoorbeeld vaccinatie - leiden tot minder dan optimale of 
efficiënte productie of consumptie, negatieve externe effec-
ten - zoals meeroken of de gevolgen van alcoholmisbruik - 
leiden tot meer dan optimale consumptie of productie. 

 
9  Zuiver collectieve goederen zijn goederen die aan twee 

voorwaarden voldoen: 1) non-rivaliteit in consumptie: 
consumptie van de een gaat niet ten koste van consumptie 
door de ander; 2) non-exclusiviteit: het is niet mogelijk om 
een individu van consumptie uit te sluiten, noch is het 
mogelijk dat het individu zichzelf uitsluit van consumptie. 
Een voorbeeld van een zuiver collectief goed is de bescher-
ming die de Nederlandse dijken en zeewering bieden. Van 
de consumptie van de bescherming door dijken kun je 
jezelf niet uitsluiten en je kunt ook niet van consumptie 
worden uitgesloten. Hoewel vaak het tegendeel wordt 
beweerd, is gezondheidszorg in het algemeen geen collectief 
goed. Consumptie van zorg door de een, gaat ten koste van 
consumptie van zorg door de ander. De wachtlijsten in de 
gezondheidszorg zijn hiervan het sprekende bewijs. Van 
consumptie van gezondheidszorg kun je worden uitgeslo-
ten en je kunt jezelf van consumptie uitsluiten. 
Gezondheidszorg is in Nederland echter wel een in hoge 
mate collectief gefinancierd goed. 

 
10  Een free rider is iemand die wel profiteert maar niet 

bijdraagt aan de kosten van een (collectief) goed. 
 
11  Daarnaast kan worden opgemerkt dat er ook kwaliteitsver-

schillen zijn die tot uitdrukking komen in prijsverschillen 
tussen sigaretten. Het meest duidelijk is dit in het onder-
scheid tussen shag en sigaretten. Een algemene prijsstijging 
kan ook tot gevolg hebben dat er substitutie plaatsvindt 
van goede kwaliteit (sigaretten) naar minder goede kwaliteit 
(shag) zonder dat de consumptie-omvang vermindert. Het 
omgekeerde kan zich voordien onder invloed van een 
toename van het inkomen. 
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12  Hierbij moet wel worden bedacht dat - evenals bij roken 

het geval is - overgewicht ook een negatief effect op de 
levensverwachting heeft. Binnen elke leeftijdsgroep zijn de 
kosten voor gezondheidszorg voor mensen met overge-
wicht hoger, maar door hun geringere levensverwachting 
zouden de totale kosten voor gezondheidszorg voor 
mensen met overgewicht wel eens lager dan gemiddeld 
kunnen zijn. 

 
13  Doordat de levensverwachting van niet-rokers hoger is dan 

die van rokers, zijn over het gehele leven de totale gezond-
heidszorgkosten voor niet-rokers ongeveer 15% hoger dan 
die voor rokers. Door hun langere levensverwachting 
betalen niet-rokers echter ook langer mee aan de kosten 
voor de gezondheidszorg. Voor het bepalen van de externe 
effecten is het in dit geval van belang om binnen elke 
periode te kijken naar de bijdragen (de betaalde premies) 
aan de ziektekostenverzekering. Aangezien deze bijdragen 
voor rokers en niet-rokers gelijk zijn, maar rokers in elke 
periode een hogere verwachte schadelast voor de ziekte-
kostenverzekeraar met zich meebrengen, is er sprake van 
een negatief extern effect van roken. 

 
14  In dat geval mag worden verwacht dat in Nederland - een 

systeem met verplichte verzekering - minder in preventie 
en gezond gedrag wordt geïnvesteerd dan in de Verenigde 
Staten waar ziektekostenverzekeringen niet verplicht zijn. 

 
15  In het RVZ-advies De rollen verdeeld uit 2001 wordt 

voorgesteld om een niet-roken polis voor ziektekosten in te 
voeren. Een dergelijke maatregel is alleen dan zinvol als 
rokers voor de verzekeraar gemiddeld tot een hogere 
schadelast leiden dan niet-rokers. 

 
16  Hierbij moet worden opgemerkt dat uit het empirisch 

onderzoek niet blijkt dat (matig) alcoholgebruik nadelige 
effecten op productiviteit en werkgelegenheidskansen 
heeft. 
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