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Snelle toename van de levensverwachting in Nederland

Johan P. Mackenbach, Lany Slobbe, Caspar W.N. Looman, Agnes van der Heide, Johan Polder en Joop Garssen

Het onderzoeken van de oorzaken van de sterke stijging van de levensverwachting in Nederland rond 2002.

Sterftecijfers uitgesplitst naarleeftijd, geslacht en doodsoorzaak werden geanalyseerd met behulp van overlevings-
tafelmethoden. Trends in determinanten van sterfte, inclusief gezondheidszorggebruik, werden vergeleken met

Twee derde van de toename in levensverwachting sinds 2002 was het gevolg van daling in de sterfte onder 65-plus-
sers. Voor vele doodsoorzaken werd een daling in sterfte gezien. Gunstige veranderingen in sterftedeterminanten
die samenvielen met de versnelling van de sterftedaling, deden zich vooral binnen de gezondheidszorg voor. De
uitgaven voor de gezondheidszorg namen na 2001 snel toe, wat gepaard ging met een sterke toename van bezoe-
ken aan de specialist, gebruik van voorgeschreven geneesmiddelen, ziekenhuisopnamen en chirurgische ingrepen
onder ouderen. De afname van het aantal niet-behandelbeslissingen suggereert een attitudeverandering ten gun-
ste van een actieve inzet voor behandeling van oudere patiénten.

DOEL
OPZET  Descriptief, trendanalyse.
METHODE
trends in sterfte.
RESULTATEN
CONCLUSIE

Onze bevindingen suggereren dat de snelle toename van de levensverwachting in Nederland sinds 2002 ten minste
gedeeltelijk het gevolg was van een toename van gezondheidszorg voor ouderen en werd gefaciliteerd door het
loslaten van budgettaire beperkingen in de gezondheidszorg.

Erasmus MC, afd. Maatschappelijke
Gezondheidszorg, Rotterdam.

Prof.dr. ].P. Mackenbach, sociaal geneeskundige;
ir. CW.N. Looman, statisticus; dr. A. van der
Heide, arts-epidemioloog.

Rijksinstituut voor Volksgezondheid

en Milieu, Bilthoven.

Dr. L. Slobbe, sociaal geograaf; prof.dr. J. Polder,
econoom (tevens: Universiteit van Tilburg,
Departement Tranzo, Tilburg).

Centraal Bureau voor de Statistiek, Den Haag.
Drs. J. Garssen, demograaf.

Contactpersoon: prof.dr. J.P. Mackenbach

(j.mackenbach@erasmusmc.nl).

*Dit onderzoek werd eerder gepubliceerd in
European Journal of Epidemiology (2011;26:903-
14) met als titel ‘Sharp upturn of life expectancy
in the Netherlands: effect of more health care for

the elderly?’ Afgedrukt met toestemming.

Nederland was in de jaren 30 en 60 van de vorige eeuw
enkele keren wereldkampioen op het gebied van de
levensverwachting bij de geboorte, maar raakte zijn
voorsprong in de jaren 8o plotseling kwijt.' Gedurende de
jaren 8o en 9o trad in sommige leeftijdsgroepen een com-
plete stagnatie van de sterftedaling op, terwijl in andere
hoge-inkomenslanden de sterfte snel verder daalde. Dit
trof zowel de allerjongsten als de alleroudsten (80-plus-
sers). De stagnatie begon rond 1980 en werd eerst opge-
merkt voor de perinatale sterfte,* en later ook voor de
sterfte onder ouderen.*® Analyses van doodsoorzaakspe-
cifieke sterfte lieten zien dat de stagnatie van de sterfte-
daling onder ouderen deels het gevolg was van roken.
Ook droegen slecht omschreven doodsoorzaken die
typerend zijn voor de ouderdom, bijvoorbeeld mentale en
neurologische aandoeningen, hieraan bij.”

Stagnatie van sterftedaling is ook waargenomen in enkele
andere landen, in het bijzonder in de Verenigde Staten en
Denemarken.*® Opmerkelijk genoeg heeft de sterfte-
daling in Denemarken zich vanaf omstreeks 1995 voort-
gezet en in Nederland vanaf 2002, terwijl in de Verenigde
Staten nog geen omkering van de trend te zien is.”* Figuur
1 laat zien dat tussen 2002 en 2008 de levensverwachting
in Nederland met bijna 2 jaar toenam: van 76,0 tot 78,3
jaar onder mannen en van 80,7 tot 82,3 jaar onder vrou-
wen.

In dit artikel bespreken wij de mogelijke oorzaken van de
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omslag van stagnatie naar hernieuwde daling van de
sterfte onder ouderen in Nederland. We laten zien dat de
recente toename van de levensverwachting in Nederland
vermoedelijk kan worden toegeschreven aan een toename
van zorggebruik, in het bijzonder door ouderen. Ons
artikel vormt daarmee een bijdrage aan de groeiende
literatuur over het toenemend belang van de gezond-
heidszorg als determinant van de levensverwachting in
hoge-inkomenslanden.”*

DATA EN METHODEN

Sterftegegevens over doodsoorzaken werden verkregen
via het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS). De bij-
drage van afzonderlijke leeftijdsgroepen en doodsoorza-
ken aan de toename van de levensverwachting werd
berekend met standaardoverlevingstafelmethoden. We
voerden ook een leeftijd-periode-cohortanalyse uit om
vast te stellen of de veranderingen in sterfte rond 2002
het gevolg waren van periode- of geboortecohorteffec-
ten. ™

Gegevens over determinanten van sterfte (sociaaldemo-
grafische factoren, leefstijl, gezondheidstoestand,
gezondheidszorggebruik) werden verkregen via het CBS
(veelal van http://statline.cbs.nl/statweb), het Rijksinsti-
tuut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) en het
College voor Zorgverzekeringen (CVZ). Leeftijdsgecor-
rigeerde jaarlijkse procentuele en absolute veranderingen
vOor en na 2001 (1 jaar vodrdat de trendbreuk in de sterfte
optrad) werden berekend met regressieanalyse. Zelfge-
rapporteerde gegevens over leefstijl, gezondheidstoe-
stand en gezondheidszorggebruik waren afkomstig uit
het Periodiek Onderzoek Leefsituatie (POLS); vanwege
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sterke veranderingen in vraagstelling konden alleen
gegevens van nd 2001 worden gebruikt. Gegevens over
voorgeschreven geneesmiddelen waren afkomstig uit de
nationale registratie van geneesmiddelen vergoed door
publieke en private verzekeraars (GIP-database). Gege-
vens over ziekenhuisopnamen, klinische incidentie en in
het ziekenhuis uitgevoerde procedures waren afkomstig
uit de Landelijke Medische Registratie (LMR). Gegevens
over gezondheidszorguitgaven kwamen uit gedetail-
leerde kosten-van-ziektenstudies voor de jaren 1994,
1999, 2003 en 2007, uitgevoerd door het RIVM.” Gege-
vens over medische beslissingen rond het levenseinde
waren afkomstig uit landelijke onderzoeken onder artsen
in 1990, 1995, 2001 en 2005.*°

RESULTATEN

Ongeveer twee derde van de toename in levensverwach-
ting na 2002 was het gevolg van een daling van de sterfte
onder mannen en vrouwen van 65 jaar en ouder. In verge-
lijking met de periode vo6r 2002 trad een versnelling van
de sterftedaling op in alle leeftijdsgroepen, maar vooral
onder ouderen. Deze versnelling vond gelijktijdig plaats
in veel leeftijdsgroepen, wat wijst op een periode-effect
in plaats van een geboortecohorteffect.

Veel doodsoorzaken beinvloedden de toename van de
levensverwachting na 2002. Hart- en vaatziekten lever-
den de belangrijkste bijdrage (gewonnen levensjaren tus-
sen 2002 en 2008: mannen: 0,82 jaar; vrouwen: 0,65 jaar),
gevolgd door ‘symptomen en slecht omschreven aandoe-
ningen’ (mannen: 0,16 jaar; vrouwen: 0,18 jaar) en respi-
ratoire aandoeningen (mannen: 0,16 jaar; vrouwen: 0,05
jaar); de categorie ‘symptomen en slecht omschreven

1950 1955 1960 1965 1970 1975

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

jaartal

FIGUUR 1 Levensverwachting bij de geboorte in de periode 1950-2008 voor mannen () en vrouwen (). Vanaf 2002 neemt de levensverwachting sterker toe

(bron: CBS).
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aandoeningen’ is categorie XVIII in de International
Classification of Diseases(ICD)-10. Bij diverse specifieke
doodsoorzaken deed zich een duidelijke versnelling van
een al bestaande sterftedaling voor of veranderde rond
2002 een stijgende trend in een daling. Dit gold voor dia-
betes mellitus, CVA (figuur 2), mentale aandoeningen —
voornamelijk vasculaire en niet-gespecificeerde dementie
— pneumonie, en symptomen en slecht omschreven aan-
doeningen. Terwijl de stagnatie van sterfte onder oude-
ren gedurende de jaren 8o en 9o deels het gevolg was van
rookgerelateerde doodsoorzaken, suggereert de toene-
mende stijging van de longkankersterfte onder vrouwen
dat roken niet van invloed was op de daling van de sterfte
na 2002.

We bestudeerden een breed scala aan determinanten van
sterfte, waarbij we waar mogelijk trends v66r en na 2001
vergeleken. Na 2001 waren er slechts weinig gunstige
ontwikkelingen in de sociaaldemografische factoren, de
leefstijl en de gezondheidstoestand van ouderen. Veel
trends waren zelfs ongunstig: het aantal rokers onder
vrouwen en het aantal mensen met obesitas, diabetes
mellitus en hypertensie nam toe, evenals de klinische
incidentie van acuut myocardinfarct en beroerte. We
vonden echter veel gunstige ontwikkelingen in het
gebruik van gezondheidszorg (tabel). De aantallen bezoe-
ken aan de specialist, voorgeschreven geneesmiddelen,
ziekenhuisopnamen en chirurgische ingrepen namen
aanzienlijk toe. Ook het aantal behandelingen voor hart-
en vaatziekten groeide sterk: het percentage ouderen dat
cholesterol- of bloeddrukverlagende geneesmiddelen
gebruikte of chirurgische ingrepen onderging voor car-
diovasculaire problemen, groeide tussen 2001 en 2007
meer dan tussen 1995 en 2001. De meest spectaculaire

_ —_ _ —_
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toenames werden gezien voor het gebruik van choleste-
rolverlagende geneesmiddelen, voornamelijk statines. Zo
nam het percentage mannen en vrouwen van 80-84 jaar
dat deze middelen gebruikte toe van 7,5% in 2000 tot
32,8% in 2008.

Het aantal ziekenhuisopnamen onder ouderen steeg
slechts langzaam in de jaren 9o, maar in 2001 versnelde
de toename plotseling (figuur 3). Deze versnelling deed
zich voor bij het aantal opnamen voor veel verschillende
ziekten, onder meer kanker, ziekten van het zenuwstelsel,
hart- en vaatziekten en uitwendig letsel. De gezondheids-
zorguitgaven per hoofd van de bevolking namen slechts
bescheiden toe tussen 1994 en 1999, maar stegen snel
tussen 1999 en 2003 (figuur 4). De toename was het
sterkst onder ouderen, als gevolg van een sterke expansie
van ziekenhuiszorg en zorg in verpleeg- en verzorgings-
huizen.

Resultaten van vragenlijstonderzoek onder Nederlandse
artsen laten zien dat de frequentie van medische beslis-
singen die het levenseinde bespoedigen in de jaren 9o
licht toenam. Tussen 2001 en 2005 was er echter een
sterke daling van het percentage overledenen bij wie een
levensverlengende behandeling was onthouden of
gestaakt. Deze daling was vooral te zien bij ouderen en bij
patiénten die behandeld werden met antibiotica.

BESCHOUWING

Onze resultaten suggereren dat de snelle toename van de
levensverwachting ten minste gedeeltelijk het gevolg was
van een toename van gebruik van gezondheidszorg voor
ouderen en werd gefaciliteerd door een verruiming van
het budget voor gezondheidszorg. Dat ruimer gebruik

1990 1992 1994 1996 1998

2000 2002 2004 2006 2008

jaartal

FIGUUR 2 Trend in sterfte onder vrouwen ten gevolge van CVA in de periode 1990-2008, per leeftijdscategorie: 65-69 (——); 70-74 (——); 75-79 (—);
80-84 (——); 85-89 (——); 90-94 (—); sterfte is berekend ten opzichte van het niveau in 2002, uitgedrukt als percentage (2002 = 100%).
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van levensverlengende behandelingen bij oudere patién-
ten een rol heeft gespeeld bij de sterftedaling, komt over-
een met de daling van de 1 jaarssterfte onder ziekenhuis-
patiénten.” Een plausibele verklaring voor de daling door
sterfte aan een CVA is dat er na het jaar 2000 op grote

schaal een snellere en agressievere behandeling in gespe-
cialiseerde ‘stroke units’ werd ingevoerd.*

In het geval van sterfte door pneumonie, door dementie of
door symptomen en slecht omschreven aandoeningen kan
een actievere benadering van de behandeling van ernstig

TABEL Trends in gebruik van gezondheidszorg door mensen van 65 jaar en ouder in de periode 1995-2001 en 2001-
2007 (absolute jaarlijkse veranderingen in gebruikscijfer, gestandaardiseerd voor leeftijd)

gebruik van gezondheidszorg naar geslacht periode

1995-2001 2001-2007
vaccinatie tegen influenza;* % (95%-BI)
Jen Q 4,799 (3,12-6,474) -0,530(-1,807-0,746)
contacten met huisarts in 1 jaar;* % (95%-BI)
d -0,653(-1,179--0,127)
Q -0,256 (-0,662 0,150)
contacten met specialist in 1 jaar;* % (95%-BI)
d -0,044 (-0,821-0,734)
Q 1,274 (0,512 - 2,036)

gebruik van voorgeschreven geneesmiddelen (zelfrapportage); % (95%-BI)
d
?

recepten voor betablokkers; % (95%-BlI)

0,846 (0,370-1,322)
1,099 (0,64-1,551)

d

?

recepten voor statines; % (95%-BI)

d

?

ziekenhuisopnames (inclusief dagopnames);
per 100 patiéntjaren (95%-BI)

d

?

chirurgische ingrepen (inclusief dagopnames);
per 100 patiéntjaren (95%-BI)

d

?

hartcatheterisaties;

per 100 patiéntjaren (95%-BlI)

d

?

pacemakerimplantaties;

per 100 patiéntjaren (95%-BI)

d

?

percutane transluminale coronairangioplastiek
(PTCA); per 100 patiéntjaren (95%-BI)
d

?

coronaire bypass-chirurgie (CABG);
per 100 patiéntjaren (95%-BI)

d

?

1,790 (0,992-1,388)
0,924 (0,667-1,182)

1,959 (1,630-2,287)
1,361(1,014-1,709)

0,218 (0,088-0,345)
0,523 (0,423-0,624)

0,108 (0,032- 0,185)
0,316 (0,256-0,373)

0,027(0,011-0,042)
0,075(0,008-0,021)

0,011 (0,007-0,014)
0,006 (0,003-0,009)

-0,008 (-0,015--0,001)
-0,005 (-0,007--0,002)

1,717 (1,519 -1,915)
1,250(0,993-1,508)

3,330(3,002-3,659)
2,384 (2,036-2,731)

2,409 (2,280-2,538)
2,363 (2,263-2,462)

0,578(0,501 - 0,654)
0,592 (0,536-0,649)

0,062 (0,046-0,077)
0,042 (0,035-0,049)

0,014 (0,011-0,017)
0,011 (0,008-0,013)

0,101 (0,069-0,132)
0,048 (0,036-0,060)

0,002 (-0,005-0,009)
0,003 (-0,002-0,003)

Getallen in rood en vet: 95%-BI van de trend omvat niet de 0.
Getallen in cursief: 95%-BI van trend vdér en na 2001 overlappen elkaar niet.
* De gegevens zijn afkomstig van zelfrapportage.
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FIGUUR 3 Aantal ziekenhuisopnamen per 10.000 personen in de periode 1993-2007, per geslacht en leeftijdscategorie: mannen 65-79 jaar (—);

vrouwen 65-79 jaar (—); mannen > 80 (- - -); vrouwen > 80 (- - =).

zieke, oudere patiénten ook een rol hebben gespeeld. Over-
lijden aan pneumonie kan worden geinterpreteerd als een
beslissing van de arts om niet te zoeken naar een betere
diagnose. Het kan ook betekenen dat een betere diagnose
beschikbaar is, maar dat de arts ervoor kiest de patiént niet
voor deze andere ziekte te behandelen om hem of haar te
laten overlijden aan wat altijd als ‘the old man’s friend’ is
beschouwd.” Hetzelfde geldt voor dementeren, dat op zich-
zelf niet tot de dood hoeft te leiden, zolang de complicaties
adequaat worden behandeld. Als een sterfgeval wordt aan-
gegeven als zijnde veroorzaakt door dementie, heeft de arts
waarschijnlijk besloten dat verdere behandeling zinloos is.
Om deze reden is dementie lange tijd niet geaccepteerd als
mogelijke onderliggende doodsoorzaak.**

35.000 -
30.000 A
25.000 -
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euro’s
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5.000

De toename van de levensverwachting komt gedeeltelijk
door de toename van levensverlengende behandelingen
aan oudere patiénten, zo blijkt uit onderzoeken naar
medische beslissingen rond het levenseinde. Deze onder-
zoeken laten een sterke afname zien van het onthouden
of het staken van levensverlengende behandelingen. Zo
kan het minder vaak onthouden van antibiotica hebben
bijgedragen aan de omslag in de trend voor sterfte aan
pneumonie. Omdat het onthouden of het staken van een
levensverlengende behandeling een relatief sterk effect
heeft op de resterende levensverwachting, kan de afname
van deze praktijk een direct effect hebben gehad op de
sterfte onder ouderen in de bevolking.** Internationaal
onderzoek laat zien dat Nederlandse artsen vaker medi-

0 1-14 15-24 25-44 45-64 65-74 75-84 85+

leeftijdscategorie

FIGUUR 4 Uitgaven aan de gezondheidszorg voor vrouwen per persoon in euro’s per jaar, per leeftijdscategorie en in verschillende jaren: 1994 (), 1999 (), 2003

(M) en 2007 ().

NED TIDSCHR GENEESKD. 2012;156:A4535 5

ONDERZOEK



ONDERZOEK

LEERPUNTEN

+ Indejaren 80 en 9o van de 20e eeuw nam de levensverwachting in
Nederland slechts langzaam toe; in 2002 begon deze echter
plotseling weer sterk te stijgen.

+ Detoename van de levensverwachting sinds 2002 berust voor het
grootste deel op een daling van de sterfte onder ouderen.

+ De sterftedaling trad bij een groot aantal doodsoorzaken tegelijk
op en berustte niet op geboortecohorteffecten.

+ Desterftedaling viel samen met een sterke toename van het
gebruik van gezondheidszorg door ouderen.

+ De sterke toename van de levensverwachting sinds 2002 is
mogelijk gefaciliteerd door het loslaten van budgettaire
beperkingen in de gezondheidszorg.

sche beslissingen rond het levenseinde nemen dan colle-
ga’s in andere Europese landen.**** Wij hebben eerder
aangetoond dat het percentage overledenen bij wie zo'n
beslissing een rol speelt, positief gecorreleerd is met de
sterftecijfers onder ouderen in Nederland.”

De toename van het gebruik van cholesterol- en bloed-
drukverlagende middelen door ouderen kan aan de daling
van het sterftecijfer hebben bijgedragen, omdat van deze
middelen is aangetoond dat ze de sterfte verlagen, al bin-
nen enkele jaren na start van de behandeling.*** De
liberalisatie van het gebruik van preventief werkende
geneesmiddelen wordt ook in professionele richtlijnen
gesignaleerd. Hierin zijn geleidelijk de leeftijdsgrenzen
verruimd of zelfs afgeschaft. In 1999 bevatte de NHG-
standaard voor het voorschrijven van cholesterolverla-
gende middelen nog een bovengrens van 70 jaar voor
mannen en 75 jaar voor vrouwen. In 2006 had de nieuwe
richtlijn voor cardiovasculair risicomanagement van de
Nederlandse Internisten Vereniging (NIV) niet langer
leeftijdsgrenzen voor het behandelen met cholesterol- en
bloeddrukverlagende middelen.* In dit geval hebben de
richtlijnen een verandering geformaliseerd die in de
praktijk al gaande was.

Wij menen dat de aanwijzingen voor een bijdrage van
toegenomen gezondheidszorggebruik aan de toename
van de levensverwachting in Nederland sterk zijn, maar
erkennen dat parallelle trends in zorggebruik en sterfte
geen direct bewijs vormen. Nader onderzoek zal moeten
uitwijzen of onze conclusies juist zijn.

De uitbreiding van gezondheidszorg voor ouderen viel
samen met een plotselinge toename van de groei van de

gezondheidszorguitgaven. De ontwikkeling van de
gezondheidszorguitgaven in Nederland vertoont een
specifiek patroon, met snelle groei in de jaren 60 en 70,
langzame groei in de jaren 80 en 9o en hernieuwde snelle
groei in de eerste jaren van het nieuwe millennium.** De
snelle toename van de gezondheidszorguitgaven na 2001
staat in verband met een beslissing van de Nederlandse
overheid om de budgettaire beperkingen, zoals die in de
jaren 8o en 9o golden, los te laten. Ten gevolge van die
beperkingen was het percentage van het nationaal inko-
men dat in Nederland aan de gezondheidszorg werd
besteed, minder sterk gestegen dan in veel andere landen.
Denemarken was in die jaren een van de weinige andere
landen met zo'n bescheiden groei van de gezondheids-
zorguitgaven en ook daar stagneerde de levensverwach-
ting (gedetailleerde gegevens in OECD Health Data,
http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA).*
In 2001 was de publieke onvrede met wachtlijsten en
andere problemen met de toegang tot de zorg zo sterk
geworden dat de regering besloot de budgettaire beper-
kingen op te heffen. In het plan “Zorg verzekerd’ beloofde
de regering dat alle noodzakelijke behandelingen zouden
worden vergoed (‘boter bij de vis’).*

Het is moeilijk om vast te stellen of de verruiming van de
budgettaire beperkingen de directe oorzaak was van de
expansie van het gezondheidszorggebruik of slechts een
verandering faciliteerde die zijn eigen oorzaken had. Het
is denkbaar dat beide het gevolg waren van een verande-
ring in attitude die zich gelijktijdig bij medische profes-
sionals en politici voordeed en dat die nieuwe attitude bij
beide heeft geleid tot een toegenomen responsiviteit voor
de behoeften van gebruikers van de gezondheidszorg.

Panelleden van het National Academy of Sciences Panel on Divergent Trends
in Life Expectancy in High-Income Countries gaven commentaar op een eer-
dere versie van het artikel. Dr. Jan Kardan (CBS) gaf toelichting op het coderen
van de doodsoorzaak in Nederland. Hans Piepenbrink, College voor Zorgver-
zekeringen, hielp bij het verkrijgen van gegevens over het gebruik van genees-
middelen op recept uit de GIP-database.

Belangenconflict: geen gemeld. Financiéle ondersteuning: geen gemeld.
Aanvaard op 18 januari 2011
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