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Voorwoord

Voor u ligt de vierde editie van Gezondheid en zorg in cijfers. In deze publicatie doet
het CBS verslag van ontwikkelingen op het terrein van de statistieken over gezond-
heid en zorg.

Enkele opvallende resultaten in deze publicatie zijn:

— Een hogere opleiding betekent dubbele winst: een langer leven én meer jaren in
goede gezondheid. Hoogopgeleide mensen leven 6 a 7 jaar langer dan laagopge-
leide mensen. Het verschil in het aantal levensjaren waarin mensen de gezond-
heid als goed ervaren, bedraagt zelfs 16 a 19 jaar.

— De gemiddelde ligduur bij (klinische) ziekenhuisopnamen is in de afgelopen
25 jaar gehalveerd. Het totale aantal ziekenhuisopnamen is met 60 procent toe-
genomen. Per saldo hebben meer, maar kortere opnamen geleid tot een gestage
daling van het totale aantal ligdagen tussen 1981 en 2001. Sindsdien blijft het
totale aantal ligdagen ongeveer constant.

— Het volume van de gehandicaptenzorg is in de periode 2000-2007 met gemiddeld
5,9 procent per jaar gegroeid. Vooral de zorg zonder verblijf is hard gegroeid, met
15,6 procent per jaar. Deze groei kan voor een deel worden toegeschreven aan de
sterke toename van de persoonsgebonden budgetten.

— Kinderen van niet-westerse allochtone herkomst hebben een minder goede
fysieke gezondheid dan autochtone kinderen. Verder blijkt de psychosociale
gezondheid van kinderen van rokende ouders minder goed te zijn dan die van
kinderen wier ouders niet roken. Kinderen uit éénoudergezinnen hebben een
minder goede psychosociale gezondheid dan kinderen uit tweeoudergezinnen.

Het thema Gezondheid, Welzijn en Zorg is één van de speerpunten in het huidige
Meerjarenprogramma van het CBS. Dat betekent meer nadruk op het integreren van
de verschillende cijfers over gezondheid en op de analyse van verbanden tussen
gezondheid- en zorgcijfers enerzijds en demografische en sociaaleconomische gege-
vens anderzijds. Het hoofdstuk over het AWBZ-zorggebruik van 80-plussers is hier
een voorbeeld van. Ook wordt het steeds beter mogelijk om de gezondheid en het
zorggebruik van personen te volgen in de tijd. Het hoofdstuk over hoe het verder
gaat met mensen na een eerste heupfractuur is daar een illustratie van.

Het samenstellen van consistente lange tijdreeksen is een ander speerpunt van het
CBS. Op het terrein van de gezondheid(szorg) heeft dit onder andere geleid tot een
lange tijdreeks over ziekenhuisopnamen, waaraan een hoofdstuk is gewijd in deze
publicatie. Daarnaast zal binnenkort ook een lange tijdreeks over de gezonde
levensverwachting gepubliceerd worden. In het kielzog van dit project zijn ook
cijfers beschikbaar gekomen over de relatie tussen opleiding en (gezonde) levens-
verwachting, die in deze publicatie gepresenteerd worden.
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De cijfers van het CBS over het zorgaanbod zijn verder uitgebreid. De hoofdstukken
over de volumegroei in de gehandicaptenzorg en over het arbeidsvolume in de zorg
zijn daar een resultaat van.

Tensslotte besteedt het CBS in deze publicatie aandacht aan de gezondheidstoestand
van kinderen. Op basis van onze gezondheidsenquéte kan het voorkomen van lang-
en kortdurende aandoeningen gevolgd worden en kan het verband met demografi-
sche en leefstijlfactoren in beeld gebracht worden.

Ik hoop dat u deze publicatie met veel belangstelling zult lezen en dat de inhoud u
meer inzicht biedt in de gezondheid en zorg in Nederland.

De Directeur-Generaal van de Statistiek

Drs. G. van der Veen

Centraal Bureau voor de Statistiek



Doel en opzet van de publicatie

Doel van de publicatie

Het doel van deze publicatie is tweeérlei. In de eerste plaats wil het CBS nieuwe
statistieken belichten op een uitgebreidere en diepgaandere wijze dan mogelijk is in
een technische toelichting op een tabel of in een kort webartikel. Het tweede doel is
om beleidsmakers en onderzoekers op het terrein van gezondheid en welzijn te
tonen wat de nieuwe toepassingsmogelijkheden zijn van het statistische materiaal
dat het CBS verzamelt.

De hoeveelheid statistisch materiaal is de afgelopen jaren al fors toegenomen en zal
de komende jaren nog verder groeien. Daarnaast worden bestanden steeds meer
aan elkaar gekoppeld, zowel van verschillende (zorg-)sectoren als van verschil-
lende jaren. Hierdoor kunnen bijvoorbeeld zorgketens in beeld gebracht worden en
kan de ontwikkeling van de gezondheidstoestand van personen en groepen geana-
lyseerd worden. Het wordt daarmee in toenemende mate mogelijk om een samen-
hangend statistisch beeld van gezondheid en zorg in Nederland te geven.

Opzet van de publicatie

Deze publicatie bestaat uit een artikelen- en tabellendeel. De artikelen hebben een
capita selecta karakter. Elk artikel staat op zichzelf en de volgorde van artikelen is
willekeurig. Net als in de vorige edities van deze publicatie is er veel aandacht voor
onderwerpen waarover het CBS nieuwe of sterk verbeterde cijfers heeft.

De set tabellen, achterin de publicatie, bevat minstens één tabel voor elk deelonder-
werp waarover het CBS cijfers publiceert. De totale set kan dus gezien worden als
een samenvatting van wat het CBS op dit moment te bieden heeft. Bij elke tabel
wordt aangegeven wat er op StatLine, de database van het CBS op internet, nog
meer te vinden is over hetzelfde onderwerp.

Ten opzichte van de vorige editie van Gezondheid en zorg in cijfers is een aantal
nieuwe tabellen opgenomen:
— Gezonde levensverwachting (tabel A12);

Ziekenhuisopnamen naar herkomstgroepering, mannen 0-60 jaar (tabel C6);

Ziekenhuisopnamen naar herkomstgroepering, vrouwen 0-60 jaar (tabel C7);
AWBZ-gefinancierde zorg met verblijf (tabel C8);
AWBZ-gefinancierde zorg zonder verblijf (tabel C9).
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De tabellen over productie, exploitatie en personeel van zorginstellingen (tabellen
D7 en D8) zijn vernieuwd, omdat de statistieken over deze onderwerpen dit jaar in-
grijpend zijn verbeterd, onder andere door het beschikbaar komen van de digitale
jaardocumenten van (groepen van) ondernemingen die geheel of gedeeltelijk ge-
financierd worden via de Zorgverzekeringswet en de AWBZ.
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1. Hoogopgeleiden leven lang en gezond

Een hogere opleiding betekent dubbele winst: een langer leven én meer jaren in goede gezond-
heid. Hoogopgeleide mensen leven 6 a 7 jaar langer dan laagopgeleide mensen. Het verschil
in het aantal levensjaren waarin mensen de gezondheid als goed ervaren, bedraagt zelfs 16 a
19 jaar.

Inleiding

Van oudsher wordt delevensverwachting gebruikt als samenvattende maat voor de
volksgezondheid. Hieruit wordt in één oogopslag duidelijk hoe groot de gezond-
heidswinst is die in de afgelopen eeuw is geboekt. De gemiddelde levensverwach-
ting bij de geboorte van Nederlandse mannen nam in die periode met ruim 25 jaar
toe, en die van vrouwen met bijna 28 jaar. Deze groei is voor een groot deel toe te
schrijven aan de sterk verbeterde kwaliteit van de gezondheidszorg (RIVM, 2006).
Voor tal van ziektes is het overlijdensrisico dan ook afgenomen (CBS (a)). De keer-

zijde hiervan is dat zowel het aantal als het aandeel chronisch zieken is toegenomen
(CBS (b)).

Levensverwachting is een goede maat voor de kwaliteit van de volksgezondheid in
een plaats en tijd waar veel ziektes leiden tot sterfte, maar de bruikbaarheid ervan
daalt wanneer de overlevingskansen toenemen. De levensverwachting geeft op
zichzelf immers geen informatie over de gezondheidstoestand waarin de gewonnen
levensjaren worden doorgebracht. Door gegevens over levensverwachting te com-
bineren met informatie over gezondheid, is in de jaren zeventig een aanvullende
maat ontwikkeld voor de volksgezondheid: de gezonde levensverwachting (Robine
en Romieu, 1998).

Inmiddels zijn er voor veel Europese landen, waaronder Nederland (Knoops, 2007;
CBS (0)), cijfers beschikbaar gekomen over gezonde levensverwachting en de mate
waarin mannen en vrouwen hierin verschillen. Hoewel het terugdringen van
sociaaleconomische gezondheidsverschillen een belangrijke pijler vormt van het
Nederlandse gezondheidsbeleid, stelden de beschikbare gegevens het CBS tot dus-
verre niet in staat om naast gezondheidsverschillen ook sociaaleconomische ver-
schillen in gezonde levensverwachting structureel in kaart te brengen. Wel zijn door
anderen op basis van longitudinaal onderzoek schattingen gemaakt van deze ver-
schillen (Van Herten e.a., 2002). Dit hoofdstuk beschrijft de eerste resultaten van een
nieuwe methode om de gezonde levensverwachting naar sociaaleconomische
status te berekenen.
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Methode

De berekening van gezonde levensverwachting vraagt naast bevolkings- en sterfte-
cijfers om informatie over de gezondheid van de bevolking. Gezondheid kan in dit
verband op meerdere manieren worden gedefinieerd. In dit hoofdstuk staan drie
van deze definities centraal, met de volgende criteria:

1. afwezigheid van lichamelijke beperkingen;

2. afwezigheid van chronische ziektes;

3. als goed ervaren gezondheid (Knoops, 2007).

Definities gezondheid
De gegevens over het percentage personen in de bevolking met lichamelijke
beperkingen en over het percentage personen met chronische ziektes zijn afkom-
stig uit de module Gezondheid van het Permanent Onderzoek Leefsituatie
(POLS). De vraag naar ervaren gezondheid is opgenomen in de basisvragenlijst
van POLS.

Personen zijn als lichamelijk beperkt geclassificeerd als ze hebben aangegeven

minstens één van onderstaande activiteiten niet, of alleen met veel moeite, te

kunnen uitvoeren:

1. Kunt u een gesprek volgen in een groep van 3 of meer personen (zo nodig met
hoorapparaat)?

2. Kunt u met één andere persoon een gesprek voeren (zo nodig met hoorappa-
raat)?

3. Zijn uw ogen goed genoeg om de kleine letters in de krant te kunnen lezen
(zo nodig met bril of contactlenzen)?

4. Kunt u op een afstand van 4 meter het gezicht van iemand herkennen (zo
nodig met bril of contactlenzen)?

5. Kunt u een voorwerp van 5 kilo, bijvoorbeeld een volle boodschappentas,
10 meter dragen?

6. Kunt u, als u rechtop staat, bukken en iets van de grond oppakken?

7. Kuntu 400 meter aan een stuk lopen zonder stil te staan (zo nodig met stok)?

De aandoeningen die zijn gebruikt voor de berekening van het percentage perso-
nen met één of meer chronische ziektes, zijn geselecteerd op basis van hun in-
vloed op de kwaliteit van leven en op sterfte. Het gaat hierbij om astma/COPD/
longemfyseem, hartaandoeningen, hoge bloeddruk, ernstige darmstoornissen,
suikerziekte, chronische rugklachten, reumatische aandoeningen/gewrichts-
slijtage, migraine en kanker. Personen worden gezien als chronisch ziek indien
zij aangeven te lijden aan één of meer van deze aandoeningen.
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Voor het berekenen van het percentage personen dat hun gezondheid als minder
dan goed ervaart, is gebruik gemaakt van een enkele vraag over ervaren gezond-
heid. Ilemand die deze vraag met ‘zeer goed’ of ‘goed” beantwoordt, wordt als ge-
zond geclassificeerd; iemand die ‘gaat wel’, ‘slecht’ of “zeer slecht” als antwoord
geeft, wordt als ongezond geclassificeerd.

Mensen kunnen op basis van vele kenmerken, zoals opleidingsniveau, inkomen,
beroepsklasse, buurtkenmerken en gezinssamenstelling, in categorieén worden
ingedeeld. Samen geven deze kenmerken een sterke indicatie van iemands sociaal-
economische positie. In de praktijk is het echter niet haalbaar om rekening te houden
met alle factoren die aan de sociaaleconomische positie ten grondslag liggen, en zal
men zich tevreden moeten stellen met een benadering op basis van één of enkele
kenmerken. Opleidingsniveau, inkomen en beroepsklasse worden hiervoor het
meest gebruikt (Melzer e.a., 2001).

In dit hoofdstuk wordt het hoogst behaalde opleidingsniveau als indicator gebruikt
voor sociaaleconomische positie. Opleidingsniveau heeft als groot voordeel dat het
voor elk individu kan worden bepaald. Ook verandert het opleidingsniveau vanaf
jongvolwassen leeftijd doorgaans nog maar weinig en is het daardoor minder ge-
voelig voor veranderingen in gezondheid dan inkomen of beroepsklasse. Boven-
dien is het gebruik van inkomen of beroepsklasse vaak problematisch bij ouderen,
omdat zij niet meer werkzaam zijn en hun inkomens relatief homogeen zijn (Melzer
e.a.,2001). Voor kinderen tot 15 jaar is het hoogstbehaalde opleidingsniveau van de
hoogstopgeleide ouder gebruikt om de sociaaleconomische positie te bepalen.

Het opleidingniveau is ingedeeld in de volgende vier groepen:
— lager onderwijs;

— lager voortgezet onderwijs (vbo, mavo, vinbo);

— hoger voortgezet onderwijs (mbo, havo, vwo);

— hoger onderwijs (hbo, universiteit).

Levensverwachting naar opleidingsniveau
De Gemeentelijke Basisadministratie persoonsgegevens (GBA) vormt in Neder-
land de bron van bevolkings- en sterftecijfers. Het CBS publiceert op basis hier-
van onder meer cijfers over de levensverwachting naar geslacht en leeftijd. Het
is echter niet mogelijk om uitsluitend op basis van GBA-gegevens de levensver-
wachting naar sociaaleconomische positie te berekenen, omdat de GBA per
individu slechts informatie bevat over geslacht, leeftijd, burgerlijke staat en ge-
boorteland. Enquétes bevatten daarentegen juist veel informatie over sociaal-
economische persoonskenmerken, terwijl informatie over eventueel overlijden
uiteraard ontbreekt. Het Sociaal Statistisch Bestand (SSB) van het CBS biedt de

Gezondheid en zorg in cijfers 2008 11



mogelijkheid om enquétegegevens te verrijken met informatie uit registraties.
Van geénquéteerde personen kan zo worden achterhaald of, en zo ja wanneer, zij
zijn overleden. Bovendien kan andere persoonsinformatie dan die waarover de
GBA beschikt worden achterhaald.

De Enquéte Beroepsbevolking (EBB) is momenteel met ongeveer 100 duizend
respondenten per jaar de grootste CBS-enquéte. Deze enquéte bevat naast in-
formatie over arbeid en beroep ook gegevens over het opleidingsniveau. Voor de
jaren 1997-2005 is op microniveau een koppeling gemaakt tussen de EBB en de
GBA. Zo kon het opleidingsniveau van 33 392 van de in totaal 1 251 602 tussen
1997 en 2005 overleden personen worden achterhaald. Door de respondenten te
stratificeren op basis van het hoogst behaalde opleidingsniveau, konden per
opleidingsniveau leeftijdsspecifieke sterftekansen worden berekend. Hierbij
wordt de basisbevolking niet gevormd door de totale Nederlandse bevolking,
maar door alle respondenten van de EBB samen V. De sterftekansen zijn vervol-
gens toegepastin de berekening van levensverwachting naar opleidingsniveau.

Noot in de tekst
D Hoewel de EBB zich voornamelijk richt op de potentiéle beroepsbevolking
(personen van 15-65 jaar), zijn er ook gegevens van kinderen en ouderen be-
schikbaar. De steekproeftrekking van de EBB is zodanig opgezet dat ook per-
sonen ouder dan 65 jaar in aanmerking komen voor deelname. Hierbij is wel
sprake van undersampling; er worden minder ouderen in de steekproef opge-
nomen dan er verhoudingsgewijs in de bevolking aanwezig zijn.

Zoals gezegd zijn voor de schatting van gezonde levensverwachting gegevens
benodigd over zowel gezondheid als sterfte. Met behulp van de zogenoemde
Sullivan-methode (Jagger, 2006; Knoops, 2007) kan men de levensverwachting
opdelen in gezonde en ongezonde levensjaren. In eerste instantie wordt de levens-
verwachting geschat, in dit geval op basis van de EBB. Door vervolgens rekening te
houden met de prevalenties van ongezondheid, zoals geschat op basis van de
POLS-enquéte, wordt de levensverwachting opgesplitst in een gezond en een on-
gezond deel. In dit artikel is deze berekeningswijze toegepast voor mannen en
vrouwen, per leeftijdsklasse en sociaaleconomische groep. Voor een gedetailleerde
beschrijving van de methode wordt verwezen naar Kardal en Lodder (2008).

Resultaten
Hoger geschoolden leven langer

In de periode 1997-2005 gold voor mannen in Nederland een gemiddelde levens-
verwachting bij de geboorte van 76,0 jaar. Voor vrouwen was dit 81,1 jaar (staat 1.1).
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De levensverwachting blijkt echter niet alleen afhankelijk te zijn van geslacht, maar
ook, en zelfs in sterkere mate, van sociaaleconomische positie. In de periode
1997-2005 bedroeg de gemiddelde levensverwachting bij de geboorte voor mannen
met alleen lager onderwijs 72,2 jaar, tegen 79,1 jaar voor mannen met hoger onder-
wijs. De verschillen in levensverwachting naar opleidingsniveau waren voor vrou-
wen kleiner, maar nog steeds aanzienlijk: 78,1 jaar voor vrouwen met alleen lager
onderwijs, tegen 83,8 jaar voor vrouwen met hoger onderwijs.

De verschillen in levensverwachting tussen mannen en vrouwen worden kleiner naar-
mate het opleidingsniveau hoger is. Vrouwen die uiteindelijk een lager onderwijs-
niveau zullen bereiken, hebben bij de geboorte een voorsprong van 5,9 jaar op hun
mannelijke leeftijdsgenoten; voor het hoger onderwijs is deze voorsprong 4,7 jaar.

Ook op hogere leeftijd blijven de sociaaleconomische verschillen in levensverwach-
ting bestaan. In relatief opzicht worden ze zelfs groter. De levensverwachting van
mannen met hoger onderwijs is bij de geboorte 9,5 procent hoger dan die van man-
nen met lager onderwijs. Op 65-jarige leeftijd is de levensverwachting van mannen
met hoger onderwijs zelfs 26,3 procent hoger. Ook bij vrouwen worden de sociaal-
economische verschillen in levensverwachting groter met de leeftijd; het voordeel
dat vrouwen met hoger onderwijs hebben neemt toe van 7,3 procent bij de geboorte
tot 17,9 procent op 65-jarige leeftijd.

Ook meer jaren in goede gezondheid voor hoogopgeleiden
Mensen met een hogere opleiding hebben niet alleen een hogere levensverwachting
dan leeftijdsgenoten met een lagere opleiding, ze brengen bovendien meer jaren
door in goede gezondheid. Zo hebben mannen die uiteindelijk een hoger op-
leidingsniveau zullen bereiken bij de geboorte uitzicht op 74,6 jaren zonder beper-
kingen (ruim 94 procent van hun leven), tegen slechts 61,9 jaren voor mannen met
een laag opleidingsniveau (86 procent van hun leven).

Staat 1.1
Levensverwachting naar opleidingsniveau, 1997-2005

Mannen Vrouwen

geboorte 30 jaar 65 jaar geboorte 30 jaar 65 jaar

jaren
Hoger onderwijs 791 49,9 17,5 83,8 54,3 214
Hoger voortgezet onderwijs 77,1 48,0 16,3 83,7 54,3 21,8
Lager voortgezet onderwijs 74,6 459 15,0 81,1 52,1 20,1
Lager onderwijs 72,2 43,8 139 78,1 49,3 18,2
Totaal 76,0 47,1 15,6 81,1 51,8 19,6

Bron: CBS.
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1.1 Levensverwachting bij geboorte, mannen

Levensverwachting zonder
chronische ziektes

Levensverwachting zonder
lichamelijke beperkingen

Levensverwachting in als
goed ervaren gezondheid

Levensverwachting
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
] i [ i i
Lager onderwijs Lager voortgezet onderwijs
Hoger voortgezet onderwijs N Hoger onderwijs
Bron: CBS.

Wat opvalt, is dat vrouwen weliswaar een hogere levensverwachting hebben dan
mannen, maar dat het aantal gezonde levensjaren voor mannen en vrouwen vrijwel
gelijk is. Voor vrouwen is het aantal jaren zonder chronische ziektes zelfs kleiner
dan voor mannen. Vrouwen hebben dus een hogere levensverwachting dan man-
nen, maar hun extra levensjaren worden met gezondheidsbeperkingen door-

1.2 Levensverwachting bij geboorte, vrouwen

Levensverwachting zonder
chronische ziektes

Levensverwachting zonder
lichamelijke beperkingen

Levensverwachting in als
goed ervaren gezondheid

Levensverwachting

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

D Lager onderwijs l:l Lager voortgezet onderwijs Jaren
] Hoger voortgezet onderwijs N Hoger onderwijs

Bron: CBS.
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Staat 1.2

gebracht. Dit patroon is zichtbaar bij alle opleidingsniveaus en blijft ook op latere
leeftijd bestaan.

De sociaaleconomische verschillen in gezonde levensverwachting zijn het grootst
voor de levensverwachting in als goed ervaren gezondheid (18,8 jaar bij mannen en
16,4 jaar bij vrouwen) en de levensverwachting zonder lichamelijke beperkingen
(12,7 en 13,8 jaar). Mannen met een hoge opleiding leven echter ‘slechts’ 7,9 jaar
langer zonder chronische ziektes dan mannen met een lage opleiding; bij vrouwen is
dit 5,1 jaar. In vergelijking met de sociaaleconomische kloof in levensverwachting
(staat 1.1) voegt de prevalentie van chronische ziektes slechts weinig toe aan de
sociaaleconomische ongelijkheid in levensverwachting bij de geboorte voor man-
nen en vrouwen (respectievelijk 1,0 en 0,6 jaar).

Dat de sociaaleconomische kloof in gezonde levensverwachting niet voor alle drie
gezondheidsdefinities even groot is, kan verschillende oorzaken hebben. Zo is de
prevalentie van chronische ziektes in dit artikel de resultante van een scala aan aan-
doeningen. De sociaaleconomische verschillen in het hebben van één of meer chro-
nische ziektes zijn relatief klein, waardoor ook de sociaaleconomische verschillen
in levensverwachting zonder chronische ziektes klein zijn. Echter, juist de sterk
beperkende ziektes, zoals hartaandoeningen, rugklachten en reumatische aan-
doeningen, komen vaker voor bijlaagopgeleiden (Nusselder e.a., 2005). Dit gegeven

Gezonde levensverwachting naar opleidingsniveau, 1997-2005

LV in als goed ervaren LV zonder lichamelijke LV zonder chronische
gezondheid beperkingen ziektes
mannen vrouwen mannen vrouwen mannen vrouwen
jaren
Geboorte
Hoger onderwijs 69,0 69,2 74,6 74,3 54,8 49,2
Hoger voortgezet onderwijs 63,7 65,6 70,9 71,8 51,3 46,6
Lager voortgezet onderwijs 59,6 61,3 67,4 68,5 49,1 45,1
Lager onderwijs 50,2 52,8 61,9 60,5 46,9 44,1
30 jaar
Hoger onderwijs 41,3 419 45,5 45,0 29,5 25,0
Hoger voortgezet onderwijs 36,6 38,9 41,9 42,9 26,5 234
Lager voortgezet onderwijs 33,3 359 39,1 40,1 253 22,6
Lager onderwijs 26,3 26,8 34,2 32,8 22,5 19,6
65 jaar
Hoger onderwijs 12,8 14,4 144 14,1 71 6,4
Hoger voortgezet onderwijs 10,2 13,1 12,4 13,5 6,3 6,0
Lager voortgezet onderwijs 9,2 114 11,0 12,1 6,0 55
Lager onderwijs 72 8,1 9,3 9,0 53 5,0

Bron: CBS.
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is terug te vinden in de prevalentie van lichamelijke beperkingen, zodat de kloof in
levensverwachting zonder lichamelijke beperkingen duidelijk groter is dan die in
levensverwachting zonder chronische ziektes. Bovendien zouden chronische ziek-
tes bij hoogopgeleiden later of in mindere mate tot beperkingen kunnen leiden dan
bij laagopgeleiden, bijvoorbeeld door betere zorg (Van Doorslaer e.a., 2006; Furler
e.a., 2002).

Daarnaast is het zo dat laagopgeleiden vaker dan hoogopgeleiden een lichamelijke
beperking van het bewegingsapparaat hebben. Bij maar liefst 73,4 procent van de
laagopgeleiden met een lichamelijke beperking gaat het om een motorische be-
perking, terwijl dit bij de helft van de hoogopgeleiden het geval is. Dergelijke
beperkingen leiden vaker dan beperkingen in horen of zien tot gevoelens van onge-
zondheid. Zo voelt driekwart van de mensen met een beperking van het bewegings-
apparaat zich ongezond, tegen ongeveer de helft van de mensen met beperkingen
van respectievelijk het gehoor of het gezichtsvermogen. Hiermee kan de grote
sociaaleconomische ongelijkheid voor levensverwachting in als goed ervaren
gezondheid deels worden verklaard.

Tot slot kunnen nog andere factoren worden genoemd die invloed hebben op de
gezondheidstoestand en samenhangen met sociaaleconomische status. Mensen
in de lagere sociaaleconomische klassen roken vaker, hebben vaker een ongezond
voedingspatroon en voeren vaker lichamelijk zwaar werk uit. Dergelijke leefstijl-
factoren houden zowel verband met een als slecht ervaren gezondheid als met een
objectief slechtere gezondheid en een hogere sterftekans.

Discussie en conclusies

De totale en gezonde levensverwachting in Nederland nemen toe met het oplei-
dingsniveau. Mensen met een hogere opleiding leven niet alleen langer dan mensen
met een lagere opleiding, ze brengen ook een groter gedeelte van hun leven in goede
gezondheid door. De winst van een hogere opleiding is dan ook tweeledig: enerzijds
een langer leven, anderzijds meer jaren in goede gezondheid.

De hier gepresenteerde cijfers geven een indicatie van de aanzienlijke sociaaleco-
nomische verschillen in (gezonde) levensverwachting, maar de werkelijke verschil-
len zijn waarschijnlijk nog groter. De cijfers zijn namelijk berekend op basis van
enquétegegevens. Zoals bij elke enquéte is sprake van een bepaalde mate van
non-respons. Bovendien zijn bewoners van instituten en tehuizen uitgesloten van
deelname aan de gezondheidsenquéte en de EBB. Uit eerder onderzoek is bekend
dat zowel non-respondenten als instituutsbewoners over het algemeen wat minder
gezond zijn, en lager dan gemiddeld opgeleid (Dalstra e.a., 2005). De hier gepre-
senteerde cijfers komen echter vrij goed overeen met de resultaten uit eerder
(longitudinaal) onderzoek (Van Herten e.a., 2002).
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Er kan een aantal kanttekeningen worden geplaatst bij het gebruik van oplei-
dingsniveau als indicator van sociaaleconomische status. Nederland heeft sinds
1900 een leerplicht, die bovendien de laatste veertig jaar verscheidene malen is
verlengd. Een belangrijk gevolg van een dergelijke verplichting is dat de jongere
generatie per definitie hoger is opgeleid dan de oudere generatie. De bevolking
wordt daardoor homogener wat betreft opleidingsniveau, waardoor opleiding als
stratificerende variabele iets inboet aan geschiktheid (Winkleby e.a., 1992).

Daarnaast wordt de sociaaleconomische positie van kinderen geschat met behulp
van het opleidingsniveau van de ouders. Dit is verdedigbaar onder de aanname dat
de omgevingsfactoren en gezondheidsdeterminanten waaraan het kind wordt
blootgesteld in sterke mate geassocieerd zijn met het opleidingsniveau van de
ouders, dan wel dat er een gemeenschappelijke genetische component bestaat die
bepalend is voor zowel gezondheid als sociaaleconomische positie (Mackenbach,
2005).

De in dit hoofdstuk beschreven methode biedt nieuwe en veelbelovende mogelijk-
heden om sociaaleconomische verschillen in (gezonde) levensverwachting in kaart
te brengen. De varianties zijn relatief klein. Enerzijds heeft dit te maken met de om-
vang van de steekproef, anderzijds met het feit dat de varianties onderling sterk
gecorreleerd zijn (Kardal en Lodder, 2008). Bovendien zullen de schattingen in
de toekomst nauwkeuriger worden, omdat nieuwe EBB-jaargangen aan de GBA-
gegevens kunnen worden gekoppeld. Hierdoor zal het ook mogelijk worden om
trendmatige ontwikkelingen in sociaaleconomische verschillen in gezonde levens-
verwachting in kaart te brengen.
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Tabel 1.1
(Gezonde) levensverwachting naar opleidingniveau, 1997-2005

Levensverwachting LV in als goed LV zonder LV zonder
(LV) ervaren lichamelijke chronische
gezondheid beperkingen ziektes

mannen vrouwen mannen vrouwen mannen vrouwen mannen vrouwen

jaren std. jaren std. jaren std. jaren std. jaren std. jaren std. jaren std. jaren std.

Geboorte

Hoger onderwijs 791 01 838 02 690 03 692 05 746 03 743 06 548 04 492 06
Hoger voortgezet onderwijs 771 01 837 01 637 03 656 04 709 02 718 04 513 03 46,6 05
Lager voortgezet onderwijs 746 01 81,1 01 596 03 613 04 674 03 685 03 491 04 451 04

Lager onderwijs 722 03 781 02 502 08 528 05 619 06 605 06 469 09 441 07
30 jaar
Hoger onderwijs 499 0,1 543 02 413 03 419 05 455 03 450 06 295 04 250 06

Hoger voortgezet onderwijs 48,0 0,1 543 0,1 366 03 389 04 419 02 429 04 265 03 234 04
Lager voortgezet onderwijs 459 0,1 521 01 333 03 359 03 391 03 401 03 253 03 226 03

Lager onderwijs 438 0,1 493 01 263 04 268 03 342 04 328 04 225 04 196 04
65 jaar
Hoger onderwijs 175 01 214 02 128 03 144 05 144 03 141 06 71 03 64 05

Hoger voortgezet onderwijs 163 01 21,8 01 102 02 131 04 124 02 135 04 6,3 0,3 6,0 04
Lager voortgezet onderwijs 150 0,1 20,1 0,0 92 02 114 03 11,0 02 12,1 03 6,0 03 55 0,3
Lager onderwijs 139 01 182 0,1 72 0,2 8,1 0,2 93 02 90 02 53 02 50 02

Bron: CBS.
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2. Meer, maar kortere ziekenhuis-
opnamen

De gemiddelde ligduur per klinische opname voor mannen en vrouwen is in 25 jaar ge-
halveerd van 14 naar 7 dagen. Het totale aantal ziekenhuisopnamen is in die periode met
60 procent toegenomen. Dit komt vooral door een zeer sterke toename van het aantal dag-
behandelingen, dat sinds 1984 is vernegenvoudigd. De trend van meer, maar kortere opna-
men leidde tot een gestage daling van het totale aantal ligdagen tussen 1984 en 2001. Sinds
2001 is het totale aantal ligdagen ongeveer constant. De top 5 van diagnosegroepen met de
meeste ziekenhuisopnamen is tussen 1993 en 2005 nauwelijks veranderd.

Inleiding

Sinds verslagjaar 1995 publiceert het CBS gegevens over ziekenhuisopnamen uit de
Landelijke Medische Registratie (LMR) die gekoppeld zijn aan de Gemeentelijke
Basisadministratie (GBA). Door koppeling met de GBA is het mogelijk gegevens te
publiceren over in het ziekenhuis behandelde personen (patiént als teleenheid) en
gegevens uit de GBA of andere registraties toe te voegen aan de LMR-data. Eerder
gepubliceerde cijfers betreffen onder andere ziekenhuisopnamen naar herkomst
(Verweij e.a., 2004), klinische prevalenties en incidenties (Verweij en De Bruin,
2005), sterfte binnen 1 jaar na eerste ziekenhuisopname (De Bruin e.a., 2005), zieken-
huisopnamen naar inkomen (Verweij en De Bruin, 2006) en combinaties van
chronische ziekten ofwel comorbiditeit (Ploemacher e.a., 2007).

Het CBS heeft LMR-data over de periode 1981-2005 geanalyseerd om zo de ontwik-
keling van het aantal ziekenhuisopnamen, het aantal ligdagen en de gemiddelde
ligduur naar geslacht, leeftijd, diagnose en soort opname over een langere periode te
kunnen beschrijven. Aangezien de GBA tot 1995 niet in digitale vorm bestond, zijn
de cijfers in dit artikel berekend op opnameniveau (ziekenhuisopname als tel-
eenheid) en niet op persoonsniveau. De LMR-gegevens zijn dus niet aan de GBA
gekoppeld.

Er is gekozen voor startjaar 1981 omdat de dekking van de deelnemende zieken-
huizen toen voldoende was. Daarnaast speelde een rol dat tot 1981 de diagnosen
gecodeerd werden volgens de Internationale Classificatie van Ziekten (ICD) versie
8. Vanaf 1981 wordt dit volgens de ICD-9 gedaan. In het eerste deel van dit artikel
wordt nader ingegaan op de ontwikkelingen in het aantal ziekenhuisopnamen.
Vervolgens worden ontwikkelingen in de ligduur en in het totale aantal ligdagen
beschreven.
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Methode

De gegevens over ziekenhuisopnamen zijn ontleend aan de Landelijke Medische
Registratie (Prismant/Dutch Hospital Data, Utrecht). De LMR is een vrijwel in-
tegrale registratie van ziekenhuisopnamen. In de LMR zijn de gegevens over
ziekenhuisopnamen opgesplitst naar soort opname, d.w.z. klinische opnamen en
dagbehandelingen. Dagbehandelingen of dagopnamen zijn opnamen voor ge-
plande ingrepen, behandelingen of onderzoeken die binnen één dag kunnen
worden afgerond. Klinische opnamen betreffen de overige ziekenhuisopnamen
en duren meestal langer dan één dag. Gegevens over klinische opnamen zijn be-
schikbaar vanaf 1981. Poliklinische behandelingen ontbreken in de LMR.

Omdat het aantal ziekenhuizen dat diagnosegegevens over dagbehandelingen
registreert voor 1993 onvoldoende was, zijn gegevens over dagbehandelingen
naar diagnose (en over het totale aantal opnamen) vanaf 1993 geanalyseerd (Van
der Stegen, 2008).

Alle ziekenhuisopnamen van Nederlanders in een ziekenhuis in Nederland zijn
geanalyseerd. Alleen astmacentra, revalidatiecentra en epilepsieklinieken zijn
buiten beschouwing gelaten. De gegevens zijn onder meer uitgesplitst naar de
hoofddiagnose van de ziekenhuisopname. Deze hoofddiagnosen zijn geregi-
streerd op basis van de ICD9-CM en ingedeeld volgens de indeling van de Volks-
gezondheid Toekomst Verkenning van het RIVM (Slobbe e.a., 2004).

Elk jaar wordt een klein percentage van de ziekenhuisopnamen niet geregi-
streerd in de LMR. Vanaf 1995 heeft Prismant hiervoor gegevens bijgeschat. In
dit artikel is gebruik gemaakt van deze bijgeschatte gegevens. Als een instelling
van een bepaald verslagjaar voor 1995 geen gegevens heeft aangeleverd, zijn
gegevens voor deze instelling door het CBS bijgeschat waarbij het aantal op-
namen is gebaseerd op het aantal ziekenhuisopnamen in het betreffende jaar
zoals geregistreerd in de enquéte ‘Intramurale gezondheidszorg’ (CBS en Pris-
mant). De diagnosen behorend bij deze opnamen zijn bijgeschat op basis van de
diagnoseverdeling van hetzelfde ziekenhuis een jaar eerder of later. Uitzon-
deringen zijn de kankerklinieken en oogziekenhuizen waarbij bijgeschat is uit
ziekenhuisopnamen in voornamelijk academische ziekenhuizen voor vergelijk-
bare diagnosen. Hiervoor is gekozen omdat van deze instellingen gegevens soms
meerdere jaren achter elkaar ontbreken.

De gegevens worden weergegeven per 10 duizend inwoners en gestandaardi-
seerd naar leeftijd en geslacht van de bevolking in 2000. Dit zorgt ervoor dat de
resultaten van de 25 jaren onderling goed te vergelijken zijn, en niet worden
beinvloed door de groei of samenstelling van de bevolking. Bij geslachtsspeci-
fieke cijfers is naar de leeftijd van het betreffende geslacht gestandaardiseerd.
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Resultaten

Sterke toename aantal dagbehandelingen

In 2005 waren er 1,7 miljoen klinische opnamen. Het aantal dagbehandelingen
bedroeg ruim 1,4 miljoen. In 1984 waren dat er slechts 160 duizend. Dit betekent dat
het aantal dagbehandelingen in ruim 20 jaar vernegenvoudigd is.

2.1 Klinische opnamen en dagbehandelingen ?

per 10 000 inwoners

2000 -

1800

1600 — //

1400 =

1200 p=———==z_—___

1000 e T ETI ST m T T e TSt
800 =
600 /

400
200 /
0 — T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005
— Totaal ongestandaardiseerd =~ — — Totaal gestandaardiseerd =~ — —~ Klinisch gestandaardiseerd
----- Klinisch ongestandaardiseerd ——— Dag ongestandaardiseerd =~ —-— Dag gestandaardiseerd

1 De trend voor dagopnamen en het totaal is voor de jaren 1984-1992 gebaseerd op cijfers uit de enquéte Intramurale
gezondheidszorg (CBS en Prismant).

Bron: CBS, Prismant.

Met gegevens uit de enquéte ‘Intramurale gezondheidszorg’ (CBS en Prismant) kon
de trendlijn voor dagbehandelingen en het totale aantal behandelingen voor de
jaren 1984-1993 geéxtrapoleerd worden. De cijfers over de jaren 1984-1993 konden
echter niet gestandaardiseerd worden voor leeftijd en geslacht. Voor klinische op-
namen is er sprake van een licht dalende trend in de periode 1981-2000 en daarna
van een stijging (figuur 2.1). Dagbehandelingen nemen van 1984 tot 2001 gestaag
toe, waarna de stijging versnelt.

Tussen 1984 en 2005 is het totale aantal ziekenhuisopnamen met circa 60 procent
gestegen. De ontwikkeling vanaf 1995 komt overeen met reeds eerder gesignaleerde
ontwikkelingen bij het aantal personen met 1 of meer opnamen (Verweij en De
Bruin, 2005), waarbij de sterke toename vanaf 2001 onder andere wordt toege-
schreven aan het wegwerken van wachtlijsten.

Vanaf 1993 zijn het totale aantal ziekenhuisopnamen en de dagbehandelingen naar
diagnosehoofdgroep te volgen. Voor klinische opnamen geldt dit vanaf 1981.
Omdat waarschijnlijk bij enkele diagnosegroepen vervanging plaatsvindt van klini-
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Staat 2.1

sche opnamen door dagbehandelingen is het belangrijk naar de ontwikkeling van
zowel de dagbehandelingen, klinische opnamen als het totale aantal ziekenhuis-
opnamen te kijken. Voor de onderscheiden diagnosehoofdgroepen is het aantal
ziekenhuisopnamen naar soort opname weergegeven in staat 2.1.

Ziekenhuisopnamen naar diagnosehoofdgroep en soort opname per 10 duizend inwoners

Diagnosehoofdgroep Klinische opnamen Dagbehandelingen Totaal

1981 1993 2005 1993 2005 1993 2005

Alle oorzaken 1172 1044 1029 353 860 1397 1890
Infectieuze en parasitaire ziekten 15 14 14 3 5 16 19
Nieuwvormingen 104 100 94 29 93 129 187
Ziekten van bloed en bloedbereidende organen 8 9 9 5 16 15 26
Endocriene-, voedings, en stofwisselingsziekten 28 22 19 3 10 24 29
Psychische stoornissen 20 15 13 0 4 15 17
Ziekten van zenuwstelsel en zintuigen 65 66 28 57 148 123 176
Ziekten van hart- en vaatstelsel 140 163 147 14 49 177 195
Ziekten van de ademhalingsorganen 92 73 72 40 41 112 113
Ziekten van de spijsverteringsorganen 107 91 89 15 51 106 140
Ziekten van huid en onderhuids bindweefsel 17 12 10 4 25 16 35
Ziekten van spieren, beenderen en bindweefsel 98 97 74 54 118 152 192
Ziekten van urinewegen en geslachtsorganen 109 63 55 31 42 94 97
Complicaties van zwangerschap, bevalling

en kraambed 83 73 96 7 27 80 123
Aandoeningen van de perinatale periode 20 37 47 0 0 37 48
Aangeboren afwijkingen 17 11 9 5 7 17 16
Symptomen en onvolledig omschreven

ziektebeelden 58 55 92 14 63 70 155
Ongevalsletsels en vergiftigingen 78 73 82 5 12 78 94
Andere contacten met gezondheidsdiensten 111 71 79 63 149 134 228

Bron: CBS, Prismant.

24

Tussen 1993 en 2005 is het totale aantal opnamen met 35 procent gestegen, van 1 397
naar 1890 per 10 duizend inwoners (staat 2.1). Deze stijging hangt vooral samen met
de sterke toename in het aantal dagbehandelingen in deze periode. Wat opvalt bij
het totaal is dat de vijf hoofdgroepen van diagnosen die in 1993 verantwoordelijk
waren voor de meeste ziekenhuisopnamen, dit in 2005 ook nog steeds zijn. Alleen is
de volgorde iets gewijzigd. In 1993 vonden de meeste opnamen plaats voor hart-
en vaatziekten, in 2005 vanwege ‘andere contacten met gezondheidsdiensten’ (dit
betreft o.a. gezonde levendgeborenen in het ziekenhuis en contacten vanwege
radio- en chemotherapie).

Bij de klinische opnamen waren hart- en vaatziekten verantwoordelijk voor de
meeste opnamen in zowel 1981, 1993 als 2005. De diagnosehoofdgroep andere
contacten met gezondheidsdiensten was zowel in 1993 als in 2005 de hoofdgroep
waarvoor de meeste dagbehandelingen plaatsvonden. De drie meest voorkomende
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hoofdgroepen van diagnosen bij de dagbehandelingen (andere contacten gezond-
heidsdiensten, ziekten van zenuwstelsel en zintuigen en ziekten van de spieren)
veranderden niet tussen 1993 en 2005.

Stijging van aandeel dagbehandelingen verschilt tussen diagnosen

Vanaf 1993 kan er op basis van de LMR ook iets gezegd worden over het percentage
dagbehandelingen binnen het totale aantal opnamen naar diagnose. In figuur 2.2 is
voor enkele diagnosehoofdgroepen te zien welk percentage van het totale aantal
opnamen uitgevoerd werd als dagbehandeling in de jaren 1993-2005.

2.2 Ontwikkeling dagbehandelingen voor enkele diagnosehoofdgroepen
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Bron: CBS, Prismant.

In de periode 1993-2005 is het percentage dagbehandelingen van het totale aantal
opnamen gestegen van 25 naar 46. Bij veel diagnosehoofdgroepen steeg het aandeel
dagbehandelingen. De stijging is echter niet bij elke diagnosegroep even sterk waar-
neembaar. Bij ziekten van de ademhalingsorganen is het percentage dagbehande-
lingen door de jaren heen vrijwel constant gebleven rond de 38. Het aandeel
dagbehandelingen steeg bij de groepen ongevalsletsels en vergiftiging minder hard
dan gemiddeld. Binnen de diagnosehoofdgroep aandoeningen van de perinatale
periode (periode rond de geboorte) vinden bijna geen dagbehandelingen plaats
(minder dan 1 procent).

Opvallend is de stijging van het aandeel dagbehandelingen binnen de groep ziekten
van zenuwstelsel en zintuigen. In 2005 is 84 procent van alle opnamen als dagbehan-
deling uitgevoerd, tegen 47 procent in 1993. Zowel bij mannen als vrouwen vinden
voor deze groep ziekten relatief de meeste dagbehandelingen plaats. Binnen deze
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diagnosegroep laten vooral de gezichtsstoornissen, waarvan staar het grootste aan-
deel heeft, een enorme stijging zien in het percentage dagbehandelingen, namelijk
van 23 naar 92 procent. Daar tegenover staat een afname van het aantal klinische
opnamen voor gezichtsstoornissen van 70 procent tussen 1993 en 2001.

Voor de daaropvolgende hoofdgroep, ziekten van de huid en onderhuids bindweef-
sel steeg het percentage dagbehandelingen van 28 in 1993 naar 71 in 2005. Binnen
deze groep deed zich de sterkste stijging voor bij dagbehandelingen voor psoriasis.
Een andere opmerkelijke stijging trad op bij psychische stoornissen. Hier steeg het
aandeel dagbehandelingen van 3 naar 24 procent. Vooral het aandeel dagbehande-
lingen bij dementie is fors gestegen, van 1 naar 56 procent. Dit wordt mede toege-
schreven aan de ontwikkeling om verschillende diagnostische testen voor dementie
in dagbehandelingen te concentreren in plaats van in verschillende poliklinische
sessies.

Andere subgroepen van diagnosen die een bijzonder sterke stijging in het percen-
tage dagbehandelingen laten zien tussen 1993 en 2005 zijn reuma (een stijging van
6 naar 88 procent) en osteoporose (van 24 naar 81 procent). De stijging van het aantal
dagbehandelingen voor reuma hangt samen met de opkomst van ‘biologicals’,
nieuwe geneesmiddelen bestaande uit natuurlijke eiwitten, die tijdens dagbehande-
lingen intraveneus worden toegediend.

Bij osteoporose is er sprake van een toenemende behandeling met het medicijn APD
(Aminohydroxy Propylideen Difosfonzuur), dat via een infuus tijdens een dag-
behandeling wordt toegediend. Voor zowel reuma als osteoporose geldt dat er per
behandeltraject meerdere dagbehandelingen nodig zijn. Opvallend is ook de
stijging van het percentage dagbehandelingen bij huidkanker, dit steeg in 13 jaar
van 32 naar 83 procent.

Aantal opnamen stijgt sterker bij ouderen dan bij jongeren

Tussen 1993 en 2005 is het aantal dagbehandelingen met 140 procent toegenomen
(120 procent bij mannen en 160 procent bij vrouwen). Deze stijging is echter niet ge-
lijk verdeeld over de verschillende leeftijdsklassen. Bij ouderen was er sprake van
een sterkere stijging dan bij jongeren. De grootste stijging, een verdrievoudiging,
deed zich voor in de leeftijdsklasse van 70 jaar en ouder.

In de periode 1981-2001 daalde het aantal klinische opnamen geleidelijk, om daarna
licht te stijgen. Naar leeftijdsklasse is er sprake van verschillende ontwikkelingen.
Bij vergelijking van 2005 met 1981 is het aantal klinische opnamen per 10 duizend
inwoners gedaald voor personen tot 60 jaar, exclusief nuljarigen, terwijl het steeg bij
personen van 60 jaar en ouder. De sterkste daling in het aantal klinische opnamen,
meer dan 60 procent, deed zich voor bij de 5-9-jarigen. De sterkste stijging, eveneens
meer dan 60 procent, was te zien bij personen van 95 jaar en ouder.
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Bij het totale aantal opnamen was er bij alle leeftijdsgroepen, met uitzondering van
de 5-9-jarigen, sprake van een stijging als de cijfers van 1993 vergeleken worden met
die van 2005. Bij vrouwen lag de piek bij de 70- tot 75-jarigen (een stijging van bijna
70 procent), bij mannen, met een toename van meer dan 50 procent, bij de 90- tot
95-jarigen.

Gemiddelde ligduur van klinische opnamen in 25 jaar gehalveerd

De gemiddelde ligduur van klinische opnamen is in een periode van 25 jaar ge-
halveerd (figuur 2.3). Bij vrouwen daalde deze van 13,8 naar 6,7 dagen. Bij mannen
was dit van 13,4 naar 6,7 dagen. Tot 2003 verschilde de gemiddelde ligduur tussen
mannen en vrouwen, daarna niet meer.

2.3 Gemiddelde ligduur klinische opnamen naar geslacht

dagen

16

14

12

10

0 T
1981
———— Mannen

T
1983

T T T T T T T T T T
1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005

— — Vrouwen

Bron: CBS, Prismant.

Gezondheid en zorg in cijfers 2008

Bij personen van 50 jaar en ouder daalt de gemiddelde ligduur sterker dan bij perso-
nen tot 50 jaar (zie figuur 2.4). Van de groep 50-plussers is de gemiddelde afname in
ligduur bij vrouwen het sterkst. De grootste daling doet zich bijmannen en vrouwen
voor in de groep van 80- tot 85-jarigen. Bij de vrouwen daalt de gemiddelde klini-
sche ligduur in die leeftijdsklasse tussen 1981 en 2005 met 14 dagen. Bij mannen is
dit ruim 10 dagen.

Bij de afname van de gemiddelde ligduur van klinische ziekenhuisopnamen spelen

verschillende factoren een rol. Enerzijds heeft het te maken met het streven om de
verblijftijd in het ziekenhuis zoveel mogelijk terug te brengen. Anderzijds heeft ook
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2.4 Afname gemiddelde klinische ligduur in dagen, naar geslacht en leeftijd
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de verdere ontwikkeling van de medische wetenschap, onder andere door het in-
voeren van betere behandelmethoden, bijgedragen aan een afname van de ligduur.
Ook het efficiénter uitvoeren van onderzoeken tijdens de opname draagt bijaan de
afname van de ligduur. Daarnaast kan het stadium waarin de ziekte gediagnosti-
ceerd wordt van invloed zijn op de ligduur. Door screening van en een groter ge-
zondheidsbewustzijn bij de bevolking kunnen aandoeningen in een eerder stadium
ontdekt worden waardoor deze vaak beter te behandelen zijn, wat een kortere lig-
duur tot gevolg kan hebben. Verder kan het zo zijn dat patiénten sneller ontslagen
worden door betere nazorg thuis of in een andere instelling en doordat deze nazorg
sneller geregeld kan worden. Het spreekt voor zich dat dit alles mede afhankelijk is
van de diagnose.

Ligduur het langst bij psychische stoornissen

Bij alle diagnosehoofdgroepen is de afname in klinische ligduur te zien (staat 2.2).
De trends in ligduur tussen 1981 en 2005 vertonen ook een regelmatig verloop in de
tijd (niet weergegeven). Psychische stoornissen hadden zowel in 1981 als in 2005
de langste gemiddelde klinische ligduur en vertoonden in absolute zin de grootste
daling, gemiddeld ruim 13 dagen. Vooral de gemiddelde ligduur van opnamen
voor persoonlijkheidsstoornissen (ruim 5 procent van de opnamen binnen deze
hoofdgroep) daalde sterk, van 41 naar 18 dagen.

De relatief sterkste daling, van bijna 60 procent, deed zich voor bij bloedziekten en
bij ziekten van de huid, vooral bij contacteczeem. Ook bij de diagnosegroepen endo-
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Staat 2.2

Gemiddelde ligduur klinische opnamen (in dagen) naar diagnosehoofdgroep en geslacht

Diagnosehoofdgroep 1981 2005

mannen vrouwen totaal mannen vrouwen totaal

Alle oorzaken 134 13,8 13,6 6,7 6,7 6,7
Infectieuze en parasitaire ziekten 17,4 17,5 17,5 9,1 9,1 9,1
Nieuwvormingen 18,0 17,3 17,7 8,7 8,3 8,5
Ziekten van bloed en bloedbereidende organen 154 18,0 16,8 7,0 6,8 6,9
Endocriene-, voedings, en stofwisselingsziekten 18,2 204 19,7 9,3 8,4 8,8
Psychische stoornissen 29,7 38,7 34,8 194 23,3 21,7
Ziekten van zenuwstelsel en zintuigen 11,0 11,7 11,4 538 5,7 57
Ziekten van hart- en vaatstelsel 15,5 19,3 17,0 7,5 8,2 7,8
Ziekten van de ademhalingsorganen 10,0 9,1 9,6 74 74 7,4
Ziekten van de spijsverteringsorganen 13,8 16,8 15,2 6,3 72 6,7
Ziekten van huid en onderhuids bindweefsel 16,6 21,3 19,1 74 8,8 8,1
Ziekten van spieren, beenderen en bindweefsel 12,1 171 14,5 57 6,9 6,4
Ziekten van urinewegen en geslachtsorganen 12,0 9,0 10,0 5,8 5,5 5,6
Complicaties van zwangerschap, bevalling en kraambed 8,1 8,1 3,8 3,8
Aandoeningen van de perinatale periode 13,2 14,1 13,6 6,6 6,5 6,5
Aangeboren afwijkingen 10,2 12,6 11,1 6,6 7,3 6,9
Symptomen en onvolledig omschreven ziektebeelden 11,9 13,1 12,5 4,8 55 51
Ongevalsletsels en vergiftigingen 14,7 21,1 17,6 6,6 8,6 7,6
Andere contacten met gezondheidsdiensten 7,6 6,5 7,0 43 42 4,2

Bron: CBS, Prismant.

criene-, voedings- en stofwisselingsziekten en ongevalsletsels en vergiftiging was
de daling zowel absoluut als relatief bovengemiddeld. Binnen de eerste groep is
deze sterke daling voor een deel toe te schrijven aan de daling in de gemiddelde lig-
duur bij schildklierziekten. De gemiddelde ligduur in 1981 was 16,2 dagen, in 2005
was dat 4,4 dagen. De sterke daling van de gemiddelde ligduur bij de groep
ongevalsletsels en vergiftigingen is voornamelijk terug te zien bij de heupfracturen
(figuur 2.5).

Binnen de diagnosegroep ziekten van de ademhalingsorganen bleef de gemiddelde
ligduur tussen 1981 en 1997 ongeveer gelijk, vanaf 1997 zette een lichte daling in.
Ziekenhuisopnamen voor andere contacten met gezondheidsdiensten hadden in
1981 de laagste gemiddelde ligduur, in 2005 gold dat voor de complicaties van
zwangerschap en bevalling.

In 1981 hadden vrouwen een gemiddeld 9 dagen langere ligduur voor psychische
stoornissen dan mannen. In 2005 is dit verschil afgenomen tot gemiddeld 4 dagen.
Eenzelfde ontwikkeling is te zien bij ongevalsletsels en vergiftiging, ziekten van
huid en onderhuids bindweefsel en ziekten van spieren, beenderen en bindweefsel.
Bij nieuwvormingen, ziekten van urinewegen en geslachtsorganen en bij ziekten
van ademhalingsorganen zijn het juist de mannen die een iets langere gemiddelde
ligduur hebben dan vrouwen.
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Sterke daling ligduur bij heupfracturen en ziekten van galblaas en galwegen

De eerder vastgestelde ontwikkeling van een sterk groeiend aandeel van dagbehan-
delingen in het totale aantal opnamen bij een aantal diagnosegroepen, kan de ge-
middelde ligduur mogelijk beinvloeden. Daarom is ook gekeken naar het verloop
van de gemiddelde ligduur bij specifieke diagnosen waarbij relatief weinig dag-
behandelingen plaats vinden. In figuur 2.5 zijn van deze groep enkele diagnosen
gepresenteerd die een relatief sterke absolute daling in de gemiddelde klinische
ligduur laten zien.

2.5 Ontwikkeling gemiddelde ligduur voor enkele diagnosen
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De grootste absolute daling doet zich bij deze groep voor bij ziekenhuisopnamen
vanwege een heupfractuur. In 1981 duurde een klinische opname voor deze aan-
doening gemiddeld 36 dagen. In 2005 is dit gedaald tot 15 dagen. De huidige behan-
deling van heupfracturen is erop gericht de patiént zo snel mogelijk weer te
mobiliseren. Ook hebben er in de laatste jaren verschuivingen plaatsgevonden bin-
nen de verpleging en verzorging van heupfracturen. Er is meer thuiszorg beschik-
baar waardoor een patiént eerder uit het ziekenhuis ontslagen kan worden (Lanting
e.a., 2006).

Verder is het deel van de ziekenhuisbedden dat wordt bezet door mensen die wach-
ten op vervolgzorg in de afgelopen jaren gedaald (Prismant, 2007) en is de door-
stroom naar verpleeghuizen verbeterd (Borghans en Hartingsveldt, 2007).

De relatief sterkste afname in de gemiddelde ligduur (74 procent) deed zich voor bij

ziekten van de galblaas en galwegen. Dat hangt samen met de opkomst van lapa-
roscopische (kijk)operaties, die overigens ook steeds meer in dagbehandeling

Centraal Bureau voor de Statistiek



worden uitgevoerd. De sterke daling bij de ziekte van Parkinson kan mogelijk te
maken hebben met een snellere overplaatsing naar verpleeghuizen. Bij de daling
van de ligduur vanwege verkeersongevallen speelt mogelijk een rol dat bij de be-
handeling van botbreuken minder vaak tractie (een behandeling met gewichten)
wordt toegepast en eerder tot opereren wordt overgegaan.

Van een aantal diagnosen is de gemiddelde ligduur vanaf 2000 extra snel gedaald.
Vooral bij een beroerte is het verschil opvallend: een daling van 2,3 dagen per jaar
tussen 2001 en 2005, terwijl tussen 1981 en 2000 de daling maar gemiddeld 0,3 dagen
per jaar was. Dat komt door snellere diagnostiek, zorg en behandeling in het zieken-
huis in de acute fase van een beroerte (0.a. door de opkomst van speciaal hiervoor
toegesneden afdelingen, de zogenaamde ‘stroke-units’) en een sterk verbeterde
doorstroming naar verpleeghuizen, verzorgingshuizen en de thuissituatie voor de
nazorg en revalidatie. Dat snellere doorstroming mogelijk was, bleek al uit eerder
onderzoek waarin aangetoond werd dat er maar voor de helft van de ligduur na een
beroerte een medische noodzaak was (CBZ, 2003). De zorg na een beroerte verloopt
via regionale stroke services (waar stroke-units een onderdeel van zijn), waarin ver-
schillende zorgaanbieder samenwerken om de zorg te bevorderen en op elkaar aan
te laten sluiten (Franke e.a., 2006).

Totale aantal ligdagen stabiliseert na sterke daling

Omdat het aantal dagen dat patiénten in het ziekenhuis verblijven afhangt van
zowel klinische verpleegdagen als dagbehandelingen zijn deze gesommeerd. Het

2.6 Totaal aantal ligdagen naar geslacht
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totale aantal ligdagen geeft een indicatie voor het beslag dat op de ziekenhuiszorg
gelegd wordt. De cijfers over dagbehandelingen voor de periode 1984 tot 1993 zijn
afkomstig uit de enquéte ‘Intramurale gezondheidszorg’ (CBS en Prismant) en zijn
niet naar geslacht uitgesplitst.

Het totale aantal ligdagen daalde vanaf 1984 tot 2001 (figuur 2.6). Sinds 2001 is het
aantal ligdagen stabiel. Hoewel het aantal klinische opnamen vanaf 2001 weer stijgt
en het aantal dagbehandelingen ook nog steeds sterk stijgt, verandert het totale
aantal ligdagen nauwelijks meer. Dat komt door de iets sterker teruglopende ge-
middelde ligduur van klinische opnamen na 2001 (figuur 2.3).

Het totale aantal ligdagen bij vrouwen is groter dan bij mannen. Ruim de helft van
het gevonden verschil hangt samen met ziekenhuisopnamen van vrouwen van-
wege complicaties bij zwangerschap bevalling en kraambed. In alle onderzochte
jaren hebben de meeste ligdagen betrekking op ziekenhuisopnamen voor ziekten
van hart- en vaatstelsel. In 2005 betrof dit 15 procent van alle ligdagen van mannen
en vrouwen.

Conclusie

Door het beschikbaar komen van een lange tijdreeks over ziekenhuisopnamen is het
mogelijk geworden de ontwikkelingen in ziekenhuisopnamen en verpleegdagen te
volgen tussen 1981 en 2005. Het totale aantal ziekenhuisopnamen per 10 duizend
inwoners was in 2005 60 procent hoger dan in 1984. Deze stijging is vooral toe te
schrijven aan de voortdurende toename van het aantal dagbehandelingen. Het aan-
tal klinische opnamen daarentegen daalde licht tussen 1981 en 2001. Daarna zette
echter weer een stijging in. Het aantal klinische opnamen bij personen jonger dan 60
daalde, terwijl dat aantal bij 60-plussers toenam.

De rangorde van belangrijkste diagnosehoofdgroepen voor het totale aantal zieken-
huisopnamen is tussen 1993 en 2005 nauwelijks veranderd. Bij de klinische op-
namen waren hart- en vaatziekten het omvangrijkst. Bij dagbehandelingen gold dit
de groep andere contacten met gezondheidsdiensten.

Het percentage dagbehandelingen was in 2005 het grootst bij de diagnosegroep
ziekten voor zenuwstelsel en zintuigen (84 procent). Binnen deze hoofdgroep zijn
vooral de dagbehandelingen voor staar sterk gestegen tussen 1993 en 2005. Ook bij
huidziekten, dementie, reuma en osteoporose waren er zeer sterke stijgingen in het
aandeel dagbehandelingen.

De gemiddelde ligduur van klinische opnamen is in een periode van 25 jaar gehal-
veerd. De sterkste daling deed zich voor in de oudere leeftijdsgroepen. Het verschil
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dat bestond tussen de gemiddelde ligduur van mannen en vrouwen is vanaf 2003
verdwenen. Diagnosen die een sterke daling laten zien in de gemiddelde ligduur
zijn psychische stoornissen, heupfracturen en ziekten van galblaas en galwegen.

De tijdreeks beslaat een lange periode, waarin er veel veranderd is in de behande-
ling van ziekten. Dit heeft gevolgen voor het aantal ziekenhuisopnamen en het aan-
tal verpleegdagen tijdens een ziekte. Als gevolg van een verbeterde of efficiéntere
behandeling kan er bij aandoeningen sprake zijn van een verkorte ligduur. Zo is
duidelijk het effect van de invoering van de stroke services te zien op de gemiddelde
ligduur na een beroerte.

De trend in het totale aantal ziekenhuisopnamen en de trend in de klinische op-
namen is niet los te zien van de explosieve groei van het aantal dagbehandelingen.
De conclusie is dat het totale niet- poliklinische ziekenhuiszorggebruik, gemeten
aan het totale aantal klinische verpleegdagen en dagbehandelingen, tussen 1984 en
2000 sterk is gedaald en daarna is gestabiliseerd.
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3. De gezondheid van Nederlandse kinderen

Bij kinderen van 4 tot 12 jaar zijn longziekten zoals astma en chronische bronchitis de meest
voorkomende langdurige aandoeningen. Van de gezondheidsgerelateerde klachten komt
moeheid het meest voor. De gezondheid van kinderen hangt samen met meerdere factoren.
Zo hangt de fysieke gezondheid vooral samen met herkomstgroepering en met overgewicht.
Bij de psychosociale gezondheid spelen geslacht, samenstelling van het huishouden, op-
leiding van de ouders, rookgedrag van de ouders en overgewicht van de kinderen een rol.

Inleiding

Hoe gezond zijn kinderen in Nederland? Voor het beantwoorden van deze vraag
zijn de gegevens over de periode 2001-2007 van de CBS-gezondheidsenquéte ge-
analyseerd. Het doel van dit artikel is om een beeld te geven van de gezondheid van
kinderen in Nederland in de basisschoolleeftijd (4-11 jaar). Allereerst wordt de aan-
wezigheid van langdurige ziekten of aandoeningen en gezondheidsgerelateerde
klachten bijkinderen beschreven. Vervolgens wordt nagegaan welke factoren samen-
hangen met de gezondheid van de kinderen in Nederland.

Gezondheidsenquéte

De gegevens over de gezondheid van kinderen zijn ontleend aan de Gezond-
heidsenquéte van het Permanent Onderzoek Leefsituatie (POLS) van het CBS.
Het POLS is een jaarlijks terugkerend onderzoek. De steekproef voor de gezond-
heidsenquéte van 9 a 10 duizend personen is representatief voor de niet-insti-
tutionele bevolking van Nederland. Duizend kinderen in de leeftijd van 4 tot
12 jaar maken jaarlijks deel uit van deze steekproef. Voor hen zijn er speciale
vragen ontwikkeld die door de ouders of verzorgers worden beantwoord. De
vragen worden door een enquéteur of enquétrice gesteld in een face-to-face
gesprek met behulp van een laptop. Door zeven jaar bij elkaar te nemen (2001 tot
en met 2007) ontstaat een steekproef van 8 513 kinderen. Doordat de steekproef
zo groot is, is het mogelijk een betrouwbaar beeld te geven van de gezondheid
van kinderen in Nederland.

Langdurige aandoeningen
Onder de langdurige aandoeningen vallen ziektes die niet te genezen zijn, maar
wel min of meer onder controle gehouden kunnen worden, bijvoorbeeld dia-
betes. Verder zijn er de aanvalsgewijze aandoeningen, bijvoorbeeld migraine, en
aandoeningen die zeer lang duren, maar niet de rest van het leven aanwezig
hoeven te zijn, zoals een ernstige rugaandoening.
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De aanwezigheid van langdurige aandoeningen wordt vastgesteld aan de hand
van een lijst met aandoeningen waarbij telkens wordt gevraagd of een kind die
bepaalde aandoening momenteel heeft of heeft gehad in de afgelopen twaalf
maanden. Is het antwoord ja, dan wordt het meegeteld in het prevalentiecijfer.
Een kind dat een aandoening langer dan een jaar geleden heeft gehad, maar
intussen is genezen telt niet mee. Een uitzondering wordt gemaakt bij kanker;
omdat kanker bij kinderen zelden voorkomt zijn alle gevallen van kanker mee-
genomen, ook als de ziekte al meer dan een jaar voorbij is.

Behalve naar fysieke langdurige aandoeningen wordt er in de Gezondheids-
enqueéte ook gevraagd naar een aantal langdurige gedrags- of leerstoornissen
zoals een verstandelijke handicap, dyslexie oftewel moeite met (leren) lezen en
schrijven, en hyperactief/aandachtgestoord gedrag, ook wel ADHD genoemd
(Attention-Deficit Hyperactivity Disorder). De indicatie voor ADHD wordt ge-
steld aan de hand van drie vragen. Ouders moeten aangeven in hoeverre bepaal-
de eigenschappen, zoals rusteloos gedrag en zich kunnen richten op een
bepaalde bezigheid, van toepassing zijn op hun kind. Als op alle drie de vragen
wordt geantwoord met ‘duidelijk van toepassing” dan wordt het kind gerekend
tot de groep kinderen met ADHD.

Gezondheidsgerelateerde klachten
Gezondheidsgerelateerde klachten zijn vervelende kwalen die elk kind wel eens
heeft en die na een tijdje al dan niet vanzelf over gaan, zoals hoofdpijn of ver-
moeidheid. Hiervoor wordt in de enquéte een lijst van klachten afgewerkt waar-
bijde ouder of verzorger per klacht aangeeft of het kind hier last van heeft gehad
in de afgelopen veertien dagen.

De aanwezigheid van aandoeningen en klachten wordt aangegeven door middel
van percentages op de (kinder)bevolking. Omdat het een steekproefonderzoek
betreft, hebben de percentages een bijbehorend 95 procent betrouwbaarheids-
interval. Dit interval is in de tabellen aangegeven.

Aandoeningen en gezondheidsgerelateerde klachten

Langdurige aandoeningen
Longaandoeningen zoals astma en chronische bronchitis komen van de gevraagde
langdurige aandoeningen het meest voor bij kinderen van 4 tot 12 jaar, namelijk bij
1opde10kinderen (staat3.1). Een andere vaak voorkomende aandoening is eczeem
(6,2 procent). Astma en eczeem gaan vaak samen: van de kinderen met eczeem heeft
een kwart ook astma. Kinderen hebben ook relatief vaak last van migraine (3,2 pro-
cent). Kanker en gewrichtsaandoeningen komen van de gevraagde fysieke lang-
durige aandoeningen met elk 0,1 procent het minst vaak voor. Wat betreft de
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langdurige gedrags- of leerstoornissen zijn de percentages als volgt: 1,1 procent van

de kinderen heeft een verstandelijke handicap, bijna 4 procent heeft dyslexie en

bijna 5 procent vertoont hyperactief en/of aandachtsgestoord gedrag.

Staat 3.1

Voorkomen van langdurige aandoeningen bij kinderen van 4-11 jaar, 2001-2007

Preva-  95%-betrouw- Extern  Details extern onderzoek
lentie baarheid onder-
zoek
Onder- Boven-
grens grens
%
10-jaarsprevalentie, 1995-2005, 0-14 jaar.
Kanker 0,1 0,1 0,2 0,1 Bron: Nederlandse kankerregistratie
Percentage van levendgeborenen, 1998.
Aangeboren hartaandoening 0,8 0,6 1,0 0,6 Bron: NKV D
Aangeboren aandoening van het zenuw- Percentage van levendgeborenen,
stelsel zoals waterhoofd, open rug 0,2 0,1 0,3 0,2 1995-1998. Bron: NKV
Spasticiteit 0,2 0,1 03
Chromosoomafwijking bv
syndroom van Down 0,3 0,2 04
Jaarprevalentie, 2003, 0-14 jaar.
Suikerziekte 0,3 0,2 0,5 0,1 Bron: NKV
Migraine of regelmatig ernstige Puntprevalentie, 1990-1991, 4-12 jaar.
hoofdpijn 3,2 2,9 3,7 2,7 Bron: Hirasing e.a., 1995
Jaarprevalentie astma + jaarprevalentie
COPD, 2003, 5-9 jaar. Bron: NKV; punt-
Astma, chronische bronchitis, prevalentie astma en bronchitis, 1990-
longemfyseem of CARA 10,0 9,3 10,7 51-9,5 1991, 4-12 jaar. Bron: Hirasing e.a., 1995
Psoriasis 0,2 0,1 0,4
Jaarprevalentie constitutioneel eczeem +
jaarprevalentie contacteczeem, 2004,
5-9 jaar. Bron: NKV; puntprevalentie
eczeem, 1990-1991, 4-12 jaar.
Chronisch eczeem 6,2 57 6,8 5,8-7,2  Bron: Hirasing e.a., 1995
Puntprevalentie ‘vaak diarree en over-
Ernstige of hardnekkige darm- geven’, 1990-1991, 4-12 jaar.
stoornissen, langer dan 3 maanden 18 15 2,1 2,3 Bron: Hirasing e.a., 1995
Ernstige of hardnekkige aandoening
van de rug (incl. hernia) 0,3 0,2 0,4
Chronische gewrichtsontsteking zoals
chronische reuma, reumatoide artritis 0,1 0,1 0,2
Ernstige of hardnekkige aandoening
van de nek of schouder 0,2 0,1 0,3
Ernstige of hardnekkige aandoening
van elleboog, pols of hand 0,5 0,3 0,6
11 duizend op de bevolking van 2001,
Verstandelijke handicap 1,1 0,9 13 0,9 4-9 jaar. Bron: NKV
Vragenlijst onder leerkrachten groep 8
Dyslexie 3,8 3,4 42 4,0 basisonderwijs. Bron: Blomert, 2005
Voornamelijk gebaseerd op buitenlands
ADHD 2 4,8 4,4 53 3-5 onderzoek. Bron: NKV

D Nationaal Kompas Volksgezondheid.

2 Vastgesteld aan de hand van vragen naar symptomen.

Bron: CBS (POLS).
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Instaat 3.1 zijn ter vergelijking percentages opgenomen die afkomstig zijn uit extern
onderzoek naar de aanwezigheid van chronische ziekten in Nederland. Er is steeds
uitgegaan van het onderzoek dat vermeld staat in het Nationaal Kompas Volksge-
zondheid van het RIVM en van een eerder groot surveyonderzoek naar chronische
aandoeningen onder schoolkinderen in de regio Dordrecht (Hirasing e.a., 1995).

Soms zijn prevalenties uit het Nationaal Kompas Volksgezondheid opgeteld omdat
deze apart vermeld staan, terwijl ze in de gezondheidsenquéte als één aandoening
worden gevraagd. Als de chronische ziekte niet in het Nationaal Kompas Volks-
gezondheid of in de Dordrechtse studie beschreven stonden, zijn andere, liefst
nationale, bronnen geraadpleegd, voor zover beschikbaar. Omdat de onderzochte
leeftijden vaak niet overeen komen, zijn deze erbij vermeld in de laatste kolom,
evenals verdere bijzonderheden van het onderzoek.

Voor sommige chronische aandoeningen zoals ‘darmstoornissen” en ‘rugaandoe-
ningen’ is de vergelijking met extern onderzoek moeilijk omdat deze een te brede
groep van aandoeningen representeren en het niet duidelijk is wat er wel en niet
onder valt. In staat 3.1 is te zien dat de meeste percentages goed overeenkomen en
dat zij binnen het 95 procentbetrouwbaarheidsinterval van de gezondheidsenquéte
vallen ondanks de verschillen in methode of onderzochte leeftijdsgroep. Enkele
uitzonderingen en de meest opvallende verschillen worden hieronder besproken.

Astma en andere longaandoeningen

Als eerste valt op dat het percentage kinderen met astma en andere longaan-
doeningen volgens de gezondheidsenquéte (10 procent) twee keer zo hoog is als het
percentage dat het Nationaal Kompas Volksgezondheid vermeldt (5,1 procent). Het
surveyonderzoek onder de Dordrechtse schoolkinderen leverde een aan de gezond-
heidsenquéte vergelijkbaar percentage van 9,5 (Hirasing e.a., 1995). Het verschil
wordt waarschijnlijk veroorzaakt doordat de cijfers verkregen zijn uit andere ge-
gevensbronnen. In POLS en de Dordrechtse studie gaat het om surveyonderzoek
onder ouders, de percentages van het Nationaal Kompas Volksgezondheid voor
astma en COPD zijn verkregen uit huisartsenregistraties.

Huisartsenregistraties kunnen een onderschatting geven omdat niet alle mensen
met astma of chronische bronchitis bij de huisarts komen. Aan de andere kant zou er
bij de surveyonderzoeken juist een overschatting kunnen bestaan omdat de diag-
nose niet per se door een arts is gesteld. Astmatische klachten zoals benauwdheid en
een piepende ademhaling komen vaak voor (Smit e.a., 2006). Het is mogelijk dat
sommige ouders dit ten onrechte als astma betitelen.

ADHD
Hoewel ADHD een tijd lang veel in de belangstelling heeft gestaan, zijn er in Neder-
land geen grootschalige studies gedaan naar de prevalentie van ADHD bijkinderen.
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Er is wel een studie gedaan onder 13-17-jarigen (Schoemaker e.a., 2003; Landelijke
Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling, 2005). Die laat zien dat het
prevalentiecijfer sterk verschilt en afhangt van degene die de vragen beantwoordt,
dejongeren zelf of de ouders. Buitenlands onderzoek naar ADHD bij kinderen jong-
er dan 13 jaar is er wel, maar ook hier hangt het gevonden percentage sterk af van de
onderzoeksmethode. Zo worden er prevalentiecijfers gemeld van 0,5 tot 24 procent
(Gezondheidsraad, 2000). Meestal wordt uitgegaan van een schatting van 3 tot
5 procent. De gezondheidsenquéte is momenteel de enige grote studie onder
kinderen die de aanwezigheid van ADHD meet. De schatting uit de gezondheids-
enquéte (4,8 procent) komt overeen met de algemeen aanvaarde schatting van 3 tot
5 procent.

Migraine

Er is maar heel weinig bekend over migraine bij kinderen. Prevalentiestudies voor
Nederland zijn er niet. Hirasing en collega’s (1995) vroegen de ouders van de
Dordrechtse schoolkinderen wel naar ‘chronische hoofdpijn” en kwamen uit op
2,7 procent, iets lager dan de 3,2 procent die uit de gezondheidsenquéte komt.
Mogelijk speelt de tijd hier een rol: het Dordrechtse onderzoek dateert van 1990-
1991. Het zou kunnen zijn dat de prevalentie van migraine is toegenomen. Een
Maastrichts promotieonderzoek uit 2003 concludeerde dat het aantal schoolkinde-
ren dat wekelijks last heeft van hoofdpijn de afgelopen jaren is toegenomen
(Bandel-Hoekstra, 2003). Mogelijk is de toename ook het gevolg van betere diagnose
of meer aandacht voor de aandoening.

Gezondheidsgerelateerde klachten

Van de kinderen heeft 12,1 procent het de afgelopen 14 dagen wat rustiger aan
moeten doen door ziekte of verwonding (staat 3.2). Bij 23,5 procent van deze kinde-
ren duurde dat maar een dag, de meerderheid van de kinderen moest het echter
minimaal 3 dagen rustig aan doen. Bij 13,3 procent van de kinderen duurde het
langer dan een week. Van de kinderen die het rustig aan moesten doen had 31,2 pro-
cent bedrust nodig, maar voor bijna de helft van deze laatsten was dat maar voor
1 dag.

Moeheid is een veel voorkomende klacht bij kinderen: 26,5 procent van de kinderen
had er de afgelopen 14 dagen last van. Hoofdpijn werd gemeld bij 20,4 procent van
de kinderen, slapeloosheid bij 9 procent en gewrichts-/spierpijn bij 12,3 procent.
Van de klachten in de vragenlijst wordt rugpijn het minst vaak genoemd: 2,7 procent
van de kinderen kampte ermee tijdens de voorgaande 14 dagen. Vaak hebben
kinderen last van meerdere klachten tegelijkertijd. Van de kinderen met klachten
heeft bijna de helft last van meer dan één klacht. Zo heeft de 59,6 procent van de
kinderenen met slapeloosheid ook last van moeheid. Andersom is het percentage
veel minder groot: van de kinderen die moe zijn heeft 20,1 procent last van
slapeloosheid.
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Staat 3.2

Aanwezigheid van gezondheidsgerelateerde klachten in de afgelopen 14 dagen bij kinderen 4-11 jaar, 2001-2007

Prevalentie

95%-betrouwbaarheid

ondergrens bovengrens
%
Rustig aan moeten doen 12,1 114 12,8
1dag 23,5 20,9 26,3
2 dagen 20,5 18,0 23,2
3t/m 7 dagen 42,7 39,6 45,9
langer dan 1 week 13,3 114 15,6
Waarvan bedrust nodig 31,2 28,3 34,2
1dag 46,3 40,6 52,1
2 dagen 299 24,8 35,6
3 t/m7 dagen 22,3 18,0 274
langer dan 1 week 1,5 0,5 41
Hoofdpijn 204 19,6 214
Moeheid 26,5 255 27,5
Slapeloosheid 9,0 8,3 9,6
Rugpijn 2,7 24 3,1
Spier/gewrichtspijn 12,3 11,6 13,1

Bron: CBS (POLS).

Welke factoren hangen samen met de gezondheid van kinderen?

Om na te gaan met welke factoren de gezondheid van kinderen samenhangt, wordt

gebruik gemaakt van een generieke maat voor de psychosociale en fysieke gezond-

heid op basis van de CHQ-PF28 (zie kader). De waarde van de gezondheidsmaat

hangt negatief samen met het aantal aandoeningen: hoe meer aandoeningen een
kind heeft, hoe lager zijn of haar fysieke (correlatie = -0,31) en psychosociale (corre-
latie =-0,23) gezondheid. Dit geeft aan dat de gezondheidsmaat de gezondheid van

kinderen goed representeert. In de volgende paragrafen wordt de gezondheid van

verschillende groepen kinderen vergeleken. Er wordt gekeken naar demografische

factoren, omgevingsfactoren, en leefstijlfactoren. Zie de bijlage aan het eind van dit

hoofdstuk voor de cijfers.

Relatie tussen gezondheid en achtergrondkenmerken

Interessante vragen zijn of de gezondheid van kinderen samenhangt met leeftijd

of geslacht of met de omgeving waarin ze opgroeien, of dat de leefstijl van de
ouders van invloed is. Dit is bepaald aan de hand van een sinds 2001 uit de POLS-
gegevens berekende maat voor de algemene gezondheid van kinderen.

De maat is tweeledig en bestaat uit een score op een fysieke en een psychosociale

schaal. De scores worden berekend aan de hand van een internationaal gebruikte
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vragenlijst, de ‘Child Health Questionaire - Parent Form’ van 28 standaard items,
afgekort CHQ-PF28 (Landgraf e.a., 1999). De CHQ-PF28 meet bij kinderen 14 fy-
sieke en psychosociale aspecten van gezondheid, maar ook zelfwaardering en
het functioneren in het gezin. De maat wordt ook gezien als een maat voor de
gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven (Raat e.a., 2006). De CHQ-PF28 is
in het Nederlands vertaald en in 2001 getest bij 1 435 schoolkinderen (Raat e.a.,
2005). Uit dit onderzoek bleek dat de maat ook betrouwbaar is voor de Neder-
landse situatie.

De oorspronkelijke maat is vastgesteld op basis van de gezondheidsgegevens
van Amerikaanse kinderen. De gemiddelde gezondheidssituatie van deze Ame-
rikaanse populatie is daarbij als norm gehanteerd. Een score van 50 representeert
het gemiddelde in de Amerikaanse normpopulatie, 10 punten komen overeen
met 1 standaarddeviatie. Waarden onder de 50 wijzen op een minder goede
gezondheid, waarden boven de 50 op een betere gezondheid.

Uit het onderzoek in 2001 onder Nederlandse schoolkinderen bleek dat Neder-
landse kinderen gemiddeld ongeveer 5 punten hoger scoren dan de Amerikaanse
norm. Dat betekent dat de gezondheid van kinderen in Nederland gemiddeld
iets beter is dan die van de (Amerikaanse) referentiepopulatie. Nederlandse
normen zijn nog niet beschikbaar. Toch kunnen voor interpretatiedoeleinden
gemiddelden van groepen onderling worden vergeleken, en dat is hier gedaan
om te onderzoeken met welke demografische en (psycho)sociale factoren de
gezondheid van kinderen samenhangt. Preciezer gezegd: verschillende groepen
kinderen (jongens-meisjes, leeftijdsgroepen, etc.) zijn met elkaar vergeleken wat
betreft hun scores op de gezondheidsmaat. Daarbij is gebruik gemaakt van
Oneway ANOVA’s met Tukey correcties voor de post hoc vergelijkingen. In de
tekst is de grootte van de ANOVA F-toets aangegeven met het bijpehorende
significantieniveau p. Als p kleiner is dan 0,05 dan zijn de verschillen statistisch
significant.

Naast de demografische factoren leeftijd en geslacht en de omgevingsfactoren
provincie en stedelijkheid is er ook gekeken naar het gezin waarin kinderen
opgroeien. Hierin is meegenomen de samenstelling van het huishouden, de
herkomstgroepering, en de opleiding van de ouders. In gezondheidsstudies bij
volwassenen wordt leefstijl gewoonlijk als verklarende factor voor iemands ge-
zondheid beschouwd. Zo zijn rokers en mensen met overgewicht doorgaans
ongezonder (Han e.a., 1998; Surgeon General, 2004). In dit hoofdstuk zullen daar-
om kinderen met en zonder overgewicht worden vergeleken. De meeste kinde-
ren van 4 tot 12 roken niet, maar kunnen wel met tabaksrook in aanraking komen
als hun ouders of verzorgers roken. Er is daarom onderzocht of de gezondheid
van kinderen samenhangt met het rookgedrag van hun ouders of verzorgers.
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Demografische factoren
De leeftijd van een kind blijkt iets te zeggen over diens fysieke gezondheid (F =2,75;
p < 0,01) maar een duidelijk opgaand of neergaand verband is er niet. Het minst
gezond zijn 4-jarigen, terwijl 8-jarigen het gezondst zijn (al is dit verschil niet statis-

3.1 Gezondheid naar leeftijd
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tisch significant). Voor de psychische gezondheid (F=7,29; p <0,001) is er een duide-
lijker verband te zien: tot een jaar of 8 geldt dat de psychische gezondheid steeds iets
afneemt naarmate de kinderen ouder worden. Na het 8e jaar stijgt de psychische
gezondheid weer heel licht.

Meisjes zijn fysiek even gezond als jongens (F < 1), maar zijn psychisch gezonder
(F =38,64; p < 0,001).

Omgeving waarin het kind opgroeit

Kinderen van het platteland blijken niet gezonder (of ongezonder) te zijn dan
kinderen uit de grote steden (fysieke en psychosociale gezondheid: beide F's < 1,5).
Voor de fysieke gezondheid maakt het niet uit in welke provincie de kinderen
wonen (F < 1). Voor de psychosociale gezondheid echter zijn er wel verschillen
(F = 2,20; p < 0,05). Kinderen uit Noord-Brabant zijn significant gezonder dan
kinderen uit Zuid-Holland. Kinderen uit Flevoland hebben de laagste psycho-
sociale gezondheid, al verschillen zij door de wat grote marges statistisch gezien
niet van kinderen uit ander provincies.

De meeste 4-11-jarige kinderen in Nederland wonen in een gezin met twee ouders/
verzorgers en één of meer (thuiswonende) broers en/of zussen. De gezondheid van
kinderen blijkt samen te hangen met het type gezin waarin een kind opgroeit (Fysieke
gezondheid: F = 4,59; p < 0,005; Psychosociale gezondheid: F = 27,87; p < 0,001).
Vergeleken met kinderen uit een éénoudergezin zijn kinderen die opgroeien in een
gezin met twee ouders of verzorgers zowel psychisch als fysiek gezonder. Het ver-

3.3 Gezondheid naar stedelijkheidsgraad
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3.4 Gezondheid naar provincie
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schil in psychosociale gezondheid is groter dan het verschil in fysieke gezondheid.
Het maakt daarbij niet uit of er in het gezin één of meerdere kinderen zijn. Dat de
(psychosociale) gezondheid van kinderen uit eenoudergezinnen minder goed is dan
van kinderen uit tweeoudergezinnen kwam ook naar voren in het het 0-12-jarigen-
onderzoek van het SCP in samenwerking met TNO kwaliteit van Leven (Zeijl e.a.,

3.5 Gezondheid naar samenstelling van het huishouden
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2005). Mogelijk is de slechtere psychosociale gezondheid van kinderen uit een een-
oudergezin het gevolg van een andere achterliggende factor: eenoudergezinnen
hebben vaker dan tweeoudergezinnen een inkomen onder de armoedegrens. Kin-
deren uit gezinnen met lage inkomens hebben vaker psychosociale problemen dan
kinderen uit gezinnen met hogere inkomens (Zeijl e.a., 2005).

Hoe lager de opleiding » van de ouders of verzorgers, hoe lager de psychosociale
gezondheid van het kind (F = 5,01; p < 0,01. Voor de fysieke gezondheid blijkt de
opleiding van de ouders niet uit te maken (F < 1). Deze laatste bevinding is verras-
send. Volwassenen met een lagere opleiding hebben vaker een slechte gezondheid
dan hoogopgeleiden (van der Lucht, 2006). Omdat dit verschil voor een groot deel
verkaard kan worden door factoren als leefstijl, eetgewoonten en kwaliteit van de
huisvesting, zou men verwachten dat kinderen die in een gezin met laagopgeleide
ouders opgroeien hier ook door beinvloed worden.

Voor de fysieke gezondheid blijkt de herkomstgroepering uit te maken (F = 5,08; p <
0,01). Kinderen van niet-westerse allochtone afkomst hebben een mindere fysieke
gezondheid dan autochtone kinderen. Wat de psychosociale gezondheid betreft zijn
er geen significante verschillen tussen de groepen (F < 1,5). Ook in het 0-12-jarigen-
onderzoek rapporteerden de jeugdartsen en -verpleegkundigen maar weinig ver-
schillen tussen kinderen van westerse en niet-westerse herkomst wat betreft psycho-
sociale problemen. De ouders van niet-westerse kinderen daarentegen rappor-
teerden wel vaker zulke problemen (Zeijl e.a., 2005).

3.6 Gezondheid naar opleiding van de ouders
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3.7 Gezondheid naar herkomstgroepering
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Leefstijlen
Overgewicht 2 komt voor bij 13,9 procent van de kinderen. Van de kinderen met
overgewicht kampt 26,6 procent (of 3,7 procent van alle kinderen) zelfs met ernstig
overgewicht. Te zwaar zijn gaat samen met een slechtere fysieke (F = 4,18; p <0,05)

3.8 Gezondheid naar overgewicht
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3.9 Gezondheid naar roken van de ouders/verzorgers
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en psychosociale (F = 4,61; p < 0,05) gezondheid. Vooral de kinderen met ernstig
overgewicht hebben een slechtere gezondheid, niet alleen fysiek maar ook psycho-
sociaal.

Kinderen die opgroeien in een gezin waar gerookt wordt, hebben een minder goede
psychosociale gezondheid dan kinderen van ouders of verzorgers die niet roken
(F =8,86; p < 0,001). Dit geldt zowel in het geval dat een van de ouders rookt maar
ook, en vooral, als beide ouders roken. Voor de fysieke gezondheid van kinderen
maakt het niet uit of hun ouders of verzorgers roken of niet (F < 1).

Conclusie

Chronische ziekten als astma en chronische bronchitis komen nog veel voor bij
kinderen in Nederland. Bij 1 op de 10 kinderen rapporteren ouders dit soort aandoe-
ningen. Ook de gezondheidsgerelateerde klachten moeheid en hoofdpijn komen
geregeld voor.

Over welke factoren samenhangen met gezondheid kan samenvattend gezegd wor-
den dat de fysieke gezondheid vooral samenhangt met herkomstgroepering en met
overgewicht. Kinderen van niet-westerse allochtone afkomst hebben een minder
goede fysieke gezondheid dan autochtone kinderen, en kinderen met overgewicht
zijn minder gezond dan kinderen zonder overgewicht. Wat betreft de psychosociale
gezondheid zijn er meer factoren die een rol spelen. Zo is de psychosociale gezond-
heid van meisjes gemiddeld beter dan die van jongens. Ook zijn kinderen uit gezin-
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nen met twee ouders of verzorgers gezonder dan kinderen uit een éénoudergezin,
en zijn kinderen uit een hoger opgeleid gezin gezonder dan kinderen uit een lager
opgeleid gezin. Net als de fysieke gezondheid is ook de psychosociale gezondheid
minder goed bij kinderen met overgewicht. Kinderen met ouders of verzorgers die
roken hebben een minder goede psychosociale gezondheid dan kinderen waarvan
de ouders of verzorgers niet roken.
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