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Samenvatting De Persoonlijke Gezondheidscheck is
een wetenschappelijk onderbouwd e-healthinstru-
ment voor persoonlijk gezondheidsmanagement. De
PGC is in 2016 geïmplementeerd in vier Brabantse
gemeenten. Van de 21.735 genodigden heeft 12%
(n=2732) deelgenomen. Dit onderzoek was gericht
op de mate van acceptatie van de PGC bij cliënten
en professionals in de eerstelijnsgezondheidszorg.
Deelnemers en professionals zijn overwegend positief
over (het gebruik van) de PGC. Deelnemers geven aan
(pogingen te doen) de leefstijladviezen op te volgen.
Een uitnodiging van de huisarts lijkt de respons te
verdubbelen, vergeleken met een uitnodiging door de
gemeente. De overall lage respons maakt het gebruik
van de PGC-resultaten voor lokaal gezondheidsbeleid
nog niet mogelijk.

Vergrijzing en een toenemende last van chronische
ziekten worden op dit moment beschouwd als grote
maatschappelijke en economische uitdagingen in de
publieke gezondheid. Vooral voor leefstijlgerelateerde
chronische aandoeningen is het van belang dat er
goede instrumenten zijn om leefstijl en gezondheid te
monitoren, waardoor gezondheidsrisico’s in een vroeg
stadium kunnen worden opgespoord. Daarnaast is
het van groot belang om interventies te ontwikkelen
die het zelfmanagement van de burger kunnen bevor-
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deren. Wanneer dergelijke interventies succesvol op
grote schaal worden geïmplementeerd, is het aanne-
melijk dat burgers minder gebruik zullen maken van
de gezondheidszorg [1, 2].

Steeds vaker worden e-healthtoepassingen ingezet
bij gezondheidsbevordering in de eerstelijnszorg. Een
van deze toepassingen is de Persoonlijke Gezond-
heidscheck. Dit project richtte zich op het verkrijgen
van inzicht in de mate van acceptatie van de Persoon-
lijke Gezondheidscheck (PGC) en de leefstijladviezen
die het genereert door deelnemers en professionals
in de eerstelijnsgezondheidszorg, alsook op de bruik-
baarheid van de PGC-data voor de ontwikkeling van
lokaal gezondheidsbeleid.

De Persoonlijke Gezondheidscheck

De PGC, ontwikkeld door het Netherlands Institute
for Prevention and E-health Development (NIPED), is
een onderbouwd e-healthinstrument voor persoonlijk
gezondheidsmanagement [3]. De PGC beoogt deel-
nemers meer inzicht in hun gezondheid en leefstijl
te geven, bewust te maken en aan te zetten tot ac-
tie. Voor dit onderzoek is gekozen om met de online
PGC-vragenlijst de gezondheid en risicofactoren van
bewoners in kaart te brengen. Indien de vragenlijst
een verhoogd risico op gezondheidsproblemen aan-
toonde, kon er aanvullend onderzoek verricht worden
bij een checkpoint, bemand door de GGD in een huis-
artsenpraktijk of buurthuis. Bij dit checkpoint werden
de bloeddruk en hartslag gemeten, en werd via een
vingerprik bloed afgenomen om HbA1c en cholesterol
te bepalen. De bevindingen resulteerden in een indi-
vidueel gezondheidsrapport met praktische adviezen
op maat voor een gezondere leefstijl.
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Uitvoering van de PGC en evaluatie

De PGC is aangeboden aan een deel van de inwo-
ners van de vier Brabantse gemeenten Goirle, Oister-
wijk, Oosterhout en Uden op een manier die het beste
paste bij de lokale omstandigheden. De wervingsstra-
tegieën en het aantal genodigden verschilden daar-
door per gemeente. In de gemeente Goirle zijn 4.138
bewoners per brief uitgenodigd door hun huisartsen-
praktijk. De gemeente Oisterwijk heeft 2.300 bewo-
ners van één wijk per brief, ondertekend door de GGD,
uitgenodigd. In de gemeente Oosterhout zijn 10.000
bewoners van één wijk per brief uitgenodigd door de
gemeente. De gemeente Uden heeft 5.297 bewoners
eveneens uit één wijk binnen de gemeente per brief
uitgenodigd. In Uden is de herinneringsbrief geza-
menlijk door de gemeente, huisartsen en GGD Hart
voor Brabant ondertekend. De genodigden in Oister-
wijk waren 18 jaar en ouder, die uit de overige ge-
meenten waren 25 jaar en ouder.

Het onderzoek naar de acceptatie van het instru-
ment (september 2016 tot februari 2018) had een ob-
servationeel ontwerp; de onderzoekers hebben geen
invloed gehad op het wervingsproces. De accepta-
tie van de PGC is onderzocht met de Unified The-
ory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT)
[4]. Dit model wordt breed toegepast om de accepta-
tie, implementatie en (intentie tot) het gebruik van
nieuwe technologieën te onderzoeken. Het model
gaat uit van vier hoofdconstructen: prestatieverwach-
ting, inspanningsverwachting, sociale invloed en fa-
ciliterende omstandigheden. In dit onderzoek zijn
de volgende onderzoeksmethoden toegepast: (geano-
nimiseerde) gegevens uit de PGC, follow-upvragen-
lijsten voor alle PGC-deelnemers 5 dagen (n= 684),
3 maanden (n=367) en 6 maanden (n=441) na deel-
name, focusgroepen met PGC-deelnemers (n= 25) en
eerstelijnsprofessionals (n= 12) en telefonische inter-
views met niet-deelnemers (n=58).

Respons

In totaal zijn 21.735 mensen uitgenodigd voor deel-
name aan de PGC. De totale respons was 12% (2.732
deelnemers). Er waren echter grote verschillen in res-
pons tussen de vier gemeenten: Goirle 22% (n= 898),
Oisterwijk 12% (n= 276), Oosterhout 10% (n= 954) en
Uden 10% (n=537). De totale respons op de 5-dagen-,
3-maanden- en 6-maandenvragenlijst verschilde ook
met respectievelijk 26% (n=684), 14% (n= 367) en 17%
(n= 441). Deelname was anoniem, waardoor de vra-
genlijsten niet aan een persoon te koppelen waren.

Resultaten

Achtergrondkenmerken en gezondheid van
deelnemers op basis van de PGC-vragenlijst

Tab. 1 toont de achtergrondkenmerken en het leef-
stijlprofiel van deelnemers. Er zijn iets meer vrou-
wen, de gemiddelde leeftijd is 54 jaar en het meren-
deel is middel of hoger opgeleid. Het overall leefstijl-
profiel is bovengemiddeld gezond als we kijken naar
landelijke en gemeentelijke cijfers (weinig rokers, de
meerderheid beweegt voldoende en ontbijt regelma-
tig, maar twee derde drinkt boven de norm en eet
onvoldoende groente en fruit) [5]. Van degenen met
aanvullend labonderzoek (n= 668) heeft 64% een ver-
hoogd risico op een cardiovasculaire aandoening [6].
Van de deelnemers van wie geen labwaarden bekend
zijn (n=2.001) heeft 89% een verhoogd risico op een
of meer cardiometabole aandoeningen [7].

Acceptatie van de PGC en de leefstijladviezen door
deelnemers

Meer dan de helft van de deelnemers (63%) had vijf
dagen na deelname aan de PGC een positieve ver-
wachting van de bijdrage die het instrument kan le-
veren aan hun gezondheid. Uit de groepsinterviews
kwam naar voren dat deelnemers dachten dat het be-
wustzijn zou creëren en ze hoopten op een bevesti-
ging van hun naar eigen zeggen gezonde gedrag. De
deelnemers waren positief over het initiatief van de
gemeenten om de PGC onder de burgers te imple-
menteren en de meerderheid vond het instrument ge-
bruiksvriendelijk, logisch en begrijpelijk. Toch sluiten
de antwoordmogelijkheden en de resultaten van de
PGC niet altijd aan bij de persoonlijke situatie van de
deelnemers. In sommige gevallen hadden ze het ge-
voel dat ze niet altijd het gewenste antwoord konden
geven, waardoor het gezondheidsrapport en bijbeho-
rende adviezen niet volledig aansloten. De meeste
deelnemers gaven aan te beschikken over de kennis,
middelen (zoals computer, wifi en internet) en onder-
steuning die noodzakelijk zijn om gebruik te maken
van de PGC. Ongeveer twee derde gaf aan dat zij van-
uit hun omgeving niet gestimuleerd werden om de
PGC te gebruiken en er is in hun omgeving slechts
beperkt over de PGC gesproken. Ruim de helft van de
deelnemers (57%) was niet bereid om voor de PGC te
betalen, omdat ze vonden dat de zorgverzekering dit
zou moeten vergoeden of omdat ze de toegevoegde
waarde van de PGC niet inzagen. Dat daargelaten
gaf de helft na deelname aan meer gemotiveerd te
zijn om de gezondheid te verbeteren. De helft van
de deelnemers met een suboptimale leefstijl wilde na
zes maanden nog steeds actie ondernemen om de ge-
zondheid te verbeteren. De meeste deelnemers die na
zes maanden nog actie ondernamen om hun gezond-
heid te verbeteren op het gebied van alcoholgebruik
(97%), eetgedrag (91%) en mentale klachten (89%) de-
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Tabel 1 Achtergrondkenmerken en gezondheid van deel-
nemers op basis van de PGC-vragenlijst

Geslacht (%)

– Man 44

– Vrouw 56

Gemiddelde leeftijd 54 (sd 13,7)

Opleidingsniveau (%)

– Laag 23

– Midden 39

– Hoog 38

Body mass index (%)

– Ondergewicht (<18,5) 1

– Normaal gewicht (18,5–25) 49

– Overgewicht (25–30) 38

– Obesitas (≥30) 12

Roken (%)

– Ja 15

– Nee 85

Eetgedrag (%)

– Voldoet aan de norm voor groente consumptie (200g
per dag)

18

– Voldoet aan de norm voor fruit consumptie (2 stuks per
dag)

35

– Ontbijt dagelijks 82

– Eet ≥1 keer per week vis 62

Bewegen (%)

– Voldoet aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen
(minimaal 150 minuten matig intensieve inspanning
per week)

74

Alcoholinname (%)

– Drinkt minder dan 7 glazen alcohol per week 70

Gezondheidsrisico’s (%)

– Verhoogd risico op een cardiovasculaire aandoening 64

– Verhoogd risico op een cardiometabole aandoening 89

den dit individueel. Beweeggedrag werd daarnaast het
vaakst in groepsverband opgepakt en fysieke klachten
werden het meest samen met een professional aange-
pakt. We kunnen echter niet uitsluiten dat de gerap-
porteerde (motivatie tot) acties ook zou zijn opgetre-
den zonder deelname aan de PGC, aangezien in dit
onderzoek geen controlegroep aanwezig is.

Acceptatie van de PGC door
(eerstelijnszorg)professionals

Uit de groepsinterviews blijkt dat (eerstelijnszorg)
professionals in de pilotgemeenten overwegend po-
sitief zijn over de insteek van de PGC en denken
dat het instrument een meerwaarde heeft voor het
bevorderen van de volksgezondheid. Ze waren van
mening dat e-healthtoepassingen goed aansluiten bij
de huidige tijd en drempelverlagend kunnen werken.
De deelnemende professionals denken wel dat het
instrument (nog) niet voor iedereen geschikt is en
vinden de PGC-vragenlijst erg uitgebreid. Daarom

doen zij de suggestie om een ‘light-versie’ te ontwik-
kelen, zodat mogelijk ook mensen met een lagere
opleiding eerder bereid zijn deel te nemen. Profes-
sionals adviseren om de kosten van de PGC voor de
deelnemers zo laag mogelijk te houden. Hoge kosten
zouden volgens hen leiden tot een zeer selecte groep
deelnemers.

Huisartsen hadden de verwachting dat de PGC tot
een grote toeloop van deelnemers naar de huisart-
senpraktijken zou leiden. Ze hadden veel deelnemers
met vragen of zorgen en daarmee een tijdelijke toe-
name in werkdruk verwacht. Dit effect is echter uitge-
bleven. Huisartsen hebben in alle gemeenten slechts
een handjevol patiënten op het spreekuur gehad naar
aanleiding van deelname aan de PGC. Ze vragen zich
dan ook af of de PGC wel de mensen bereikt bij wie
de meeste gezondheidswinst te behalen is. Kijkend
naar het leefstijlprofiel van de deelnemers, dat aan de
bovenkant van de gemiddelden ligt vergelekenmet ge-
meentelijke en landelijke cijfers, lijkt dit niet het geval
[5]. Huisartsen beschouwden de PGC als een mooie
aanvulling op de beperkte tijd die er tijdens een con-
sult voor preventie is. Wel hadden ze graag de moge-
lijkheid gehad om de PGC-data van hun patiënten in
te zien om meer te weten te komen over de patiën-
ten die ze nooit op het spreekuur zien. Dit blijkt wel
mogelijk te zijn via een portal voor professionals, mits
een deelnemer toestemming geeft.

Redenen om niet deel te nemen aan de PGC

De voornaamste reden die genodigden tijdens de tele-
fonische interviews noemden om niet deel te nemen
aan de PGC, is dat zij al onder controle van de huisarts
en/of specialist in het ziekenhuis staan. Daarnaast
waren er al relatief veel genodigden die jaarlijks bij de
huisarts of via de werkgever een gezondheidscheck
lieten uitvoeren. Tevens gaven genodigden aan dat
ze vanwege privacygerelateerde redenen niet wilden
deelnemen. Ze willen vertrouwelijke gezondheidsin-
formatie alléén delen met de huisarts.

Inzet van de PGC-data als onderbouwing voor lo-
kaal gezondheidsbeleid

In dit pilotonderzoek is ook nagegaan of de data van
de PGC bruikbaar waren voor het onderbouwen van
lokaal gezondheidsbeleid. Vanwege de lagere respons
op de PGC (gemiddeld 12%) in vergelijking met de
respons op de Gezondheidsmonitoren van de GGD,
respectievelijk 28–33% voor volwassenen en 48–50%
voor ouderen in de GGD-regio’s Hart voor Brabant en
West-Brabant [8], lijkt dit nog niet aan te bevelen met
de huidige implementatiemethodiek. De kans op se-
lectiviteit van de respons is daarmee sterk aanwezig.
Wanneer we de (achtergrond)kenmerken van de deel-
nemers in deze pilot vergelijkenmet die van de lande-
lijke en gemeentelijke populaties, kunnen we stellen
dat laagopgeleiden, jongeren en mensen met een on-
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Tabel 2 Aanbevelingen voor het implementatieproces van de PGC

Thema Aanbevelingen
Wijze van uitnodigen Denk goed na over de wijze waarop potentiële deelnemers worden uitgenodigd. Naast het uitnodigen via een

huisartsenpraktijk zouden er nog andere geschikte kanalen kunnen zijn om deelnemers te werven

Maak bij het uitnodigen gebruik van (cultureel) aangepast materiaal [11]

Met ingang van 2019 wordt leefstijlcoaching voor mensen met een medische indicatie vergoed uit de basisverzeke-
ring [12]. Dit kan een activerende rol spelen bij de werving voor deelname aan de PGC, bijvoorbeeld bij samenwer-
king met de huisartsenpraktijk

Responsverhogende maatregelen Overweeg de volgende responsverhogende maatregelen bij toekomstige implementaties van de PGC: het verhogen
van het aantal en soort contactpogingen met de doelgroep en het hanteren van een benaderingsstrategie voor
groepen die ondervertegenwoordigd zijn in de respons (zie de handreiking voor gemeenten voor een uitgebreide
weergave van de maatregelen) [11, 13]

Inzicht voor artsen in PGC-data Voor huisartsen zou (met toestemming van patiënten) een groter inzicht in de gezondheid van patiënten die zelden
op het spreekuur komen een grote meerwaarde bieden, om zo consulttijd efficiënter aan preventie te besteden.
Hiermee kan het draagvlak voor de PGC vergroot worden en invloed uitgeoefend worden op de respons van deelne-
mers

Kosten voor deelname Houdt de eigen bijdrage voor deelname zo laag mogelijk. Dit wordt nu al deels bereikt doordat meerdere zorgverze-
keraars de PGC in hun verzekeringen hebben opgenomen. Bovendien wordt leefstijlcoaching met ingang van 2019
vergoed uit de basisverzekering voor mensen met een medische indicatie [12]

Adequate opvolging voor PGC-deelnemers Adequate begeleiding in de uitvoerings- en consolidatiefase van gedragsverandering als gevolg van deelname is
noodzakelijk (bijvoorbeeld door aansluiting bij een gecombineerde leefstijlinterventie)

Aanpassing van het instrument De PGC kan beter worden afgestemd op de persoonlijke situatie van deelnemers door vragen en antwoordcatego-
rieën toe te voegen en adviezen beter aan te laten sluiten. Het is aan te raden de doelgroep hierbij te betrekken

Houd rekening met het feit dat niet iedereen voldoende kennis heeft van gezond gedrag of moeite heeft met het be-
grijpen van gezondheidsinformatie [14]. Het NIPED werkt daarom in het kader van de Health Deal ‘Stimulering ge-
zondheid door persoonlijke preventie via e-health’ aan het vereenvoudigen van de PGC, zodat deze in de toekomst
toegankelijker wordt voor alle Nederlanders. De PGC is inmiddels in zijn geheel beschikbaar voor laaggeletterden

gezonde leefstijl in deze pilot ondervertegenwoordigd
zijn [5, 8, 9].

Conclusie

De respons op de uitnodiging om deel te nemen aan
de PGC is in vergelijking met de respons op de Ge-
zondheidsmonitoren van de GGD substantieel lager.
De respons lijkt te verdubbelen wanneer de huisarts
de uitnodiging voor deelname ondertekent, wat daar-
door een belangrijke succesfactor is voor een beter
bereik van de doelgroep. Dit komt overeen met ander
onderzoek naar bijvoorbeeld de motivatie voor deel-
name aan de griepprik [10]. Tegelijkertijd blijken laag-
opgeleiden, jongeren en mensen met een ongezonde
leefstijl ondervertegenwoordigd te zijn. Het lijkt erop
dat de wijze waarop de PGC in 2016 in de pilotge-
meenten is aangeboden en het instrument zelf nog
onvoldoende toereikend waren om deze groepen te
bereiken. Dit wordt bevestigd door de interviews met
professionals en deelnemers. Samen met de lage res-
pons maakt dit de resultaten van de PGC-vragenlijst
niet representatief voor de wijken en huisartsenpo-
pulaties waar de deelnemers geworven zijn. Daarom
kunnen de PGC-data op basis van deze pilot geen ge-
schikte input leveren voor het ontwikkelen van lokaal
gezondheidsbeleid.

De resultaten laten zien dat professionals en deel-
nemers in deze pilot overwegend positief zijn over de
PGC als e-healthinstrument. Vrijwel alle deelnemers
beschikken over de kennis, middelen en ondersteu-
ning die nodig zijn om gebruik te maken van de PGC.

De rol van de sociale omgeving bij het gebruik van
de PGC, zoals vrienden, familie en de eerstelijnszorg,
lijkt beperkt. Een meerderheid van de deelnemers
geeft aan dat ze vanuit hun omgeving niet gestimu-
leerd worden om de PGC te gebruiken en er is in hun
omgeving tijdens de pilot slechts beperkt over de PGC
gesproken. De PGC lijkt een grote groep van de deel-
nemers aan te zetten tot meer bewustzijn en actie om
de gezondheid te verbeteren. Het is echter niet be-
kend hoe zij dit aanpakken en of het gewenste effect
wordt bereikt. Toeleiding naar de PGC is een nood-
zakelijke eerste stap om uiteindelijk tot de gewenste
gedragsverandering te komen, waarbij het erop lijkt
dat een uitnodiging vanuit de huisartsenpraktijk hier-
voor een betere uitgangssituatie geeft. De response
rates voor ons onderzoek waren relatief laag, dus ver-
hoging van de respons vergt specifieke aandacht. Bij
een onderzoek werd voor de voorloper van de PGC
(het Preventieconsult) een response rate bereikt van
70%, van wie 62% de (papieren) risicotest daadwerke-
lijk invulde [11]. Hierbij werd gebruikgemaakt van uit-
nodigingsstrategieën en materialen die aangepast wa-
ren voor groepen met een lage SES en diverse groepen
met een niet-westerse achtergrond. Naast de schrif-
telijke uitnodiging van de huisarts bleek vooral een
telefonische reminder door de praktijkassistente een
belangrijke responsverhogende factor [11]. Wanneer
de resultaten op het gebied van gedragsverandering
hetzelfde zouden zijn met een hogere respons, kan
de PGC een veelbelovend e-healthinstrument zijn, dat
goed aansluit bij de behoeften van de huidige maat-
schappij. Een daadkrachtige aanpak om deelnemers
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aan de PGC te ondersteunen bij het verbeteren van
hun gezondheid en leefstijl is echter van belang om
duurzame gedragsverandering te bereiken. Hierbij is
het belangrijk dat een deelnemer zich kan herkennen
in het ongewenste gedrag en de manier waarop dit
veranderd kan worden. Er is vanuit de deelnemers
behoefte aan een betere aansluiting bij de persoon-
lijke situatie als het gaat om de PGC-vragenlijst en het
gezondheidsrapport en -adviezen. Anders dan tijdens
ons onderzoek het geval was is de PGC inmiddels in
zijn geheel beschikbaar voor laaggeletterden.

Aanbevelingen

Tab. 2 geeft een overzicht van de belangrijkste aan-
bevelingen voor het implementatieproces van de PGC
die zijn geformuleerd op basis van de resultaten van
dit onderzoek.

Open Access This article is distributed under the terms of
the Creative Commons Attribution 4.0 International License
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/), which per-
mits unrestricted use, distribution, and reproduction in any
medium, provided you give appropriate credit to the origi-
nal author(s) and the source, provide a link to the Creative
Commons license, and indicate if changes were made.
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