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Inleiding 

 

Veel landen staan op de drempel van een belangrijke demografische verschuiving. Deze 

verschuiving in leeftijdsopbouw wordt in Nederland vaak ‘vergrijzing’ genoemd. De 

term vergrijzing wordt vooral geassocieerd met een toename van het aantal ouderen, 

die zal leiden tot een hogere druk op de collectieve financiën, vooral door een hogere 

vraag naar medische en langdurige zorg. Uit economische studies blijkt echter dat de-

mografische verschuivingen een marginale invloed hebben op de stijgende zorguitga-

ven; in vergelijking hebben medische ontwikkelingen, een achteruitgang in de efficiën-

tie van arbeid en herstructurering van de zorg een veel grotere impact.1-3 

Om de implicaties van de genoemde demografische verschuiving in zijn geheel 

te begrijpen moeten drie separate ‘dynamieken’ van de vergrijzing onderkend worden: 

(1) een hogere levensverwachting; (2) een groeiend aandeel ouderen in de algehele po-

pulatie; (3) een hoger gemiddeld sterfterisico in de algehele populatie. In dit proef-

schrift richten we onze aandacht op verschillende factoren die deze dynamieken beïn-

vloeden, variërend van klimaatfactoren tot de individuele levensloop. 

Voor ons onderzoek hebben we gebruik kunnen maken van verschillende data-

bases. Door data van een zorgverzekeraar en het Sociaal Cultureel Planbureau te kop-

pelen aan data van het Centraal Bureau voor de Statistiek hebben we inzicht gekregen 

in de socio-demografische kenmerken en individuele zorgkosten van 61.495 ouderen 

in de regio van Leiden. Deze data zijn gebruikt voor hoofdstuk 3 t/m 7. Voor hoofdstuk 

2 hebben we gebruik gemaakt van publiekelijk beschikbare data van Angus Maddison 

(historische data van landelijke welvaartscijfers) en de Human Mortality Database (his-

torische data van landelijke sterftecijfers). 

 

Overzicht van het proefschrift 

 

Deel I van dit proefschrift bevat drie hoofdstukken (hoofdstuk 2 t/m 4) waarin enkele 

‘macro-niveau’ factoren worden behandeld die de sterftekans en zorguitgaven van ou-

deren kunnen beïnvloeden. In hoofdstuk 2 onderzoeken we welke impact ‘macro-eco-

nomische cycli’ – oftewel langdurige conjunctuurgolven – kunnen hebben op de sterf-

tekans van mensen op middelbare en oudere leeftijd. Eerdere studies over dit onder-

werp geven een tegen-intuïtieve boodschap: economische groei en afnemende werk-

loosheid worden geassocieerd met een toename van het aantal doden in de populaties 

van ontwikkelde landen.4-14 De centrale theorie achter deze bevinding is dat toene-

mende werkstress tijdens economische groei gepaard gaat met gezondheidsrisico’s, die 

vervolgens kunnen leiden tot de dood. Uit ons onderzoek blijkt echter dat de sterftekans 
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onder ouderen minstens zo gevoelig is voor conjunctuurgolven als die van mensen van 

middelbare leeftijd. Dit betekent dat werkstress óf niet de juiste verklaring is, óf niet de 

enige verklaring kan zijn. Mogelijk leiden – ten tijde van hoogconjunctuur – drukkere 

wegen tot meer verkeersdoden en hogere industriële activiteit tot meer ziektegevallen 

door luchtvervuiling. Ook is het mogelijk dat een hogere werkdruk onder werkenden 

leidt tot een afname in de mantelzorg die geboden wordt aan ouderen – wellicht is man-

telzorg van groot belang voor de gezondheid van ouderen. 

In hoofdstuk 3 verschuiven we de aandacht van het economische klimaat naar 

het eigenlijke klimaat. Eerder onderzoek naar de invloed van jaargetijden op sterfte-

kans laat zien dat de sterftekans op populatieniveau toeneemt als de temperatuur af-

neemt, maar ook dat excessieve warmte kan leiden tot sterfte.15-23 Het is onbekend of 

de seizoenen invloed hebben op medische zorgkosten of institutionalisering (de op-

name in verzorgings- of verpleeghuizen). Ons onderzoek bevestigt dat er in Nederland 

meer oudere mensen sterven tijdens de koude seizoenen (herfst en winter) dan tijdens 

de warme seizoenen (lente en zomer). De medische zorgkosten laten dezelfde seizoens-

variatie zien; institutionalisering piekt alleen in de winter. Een eerste conclusie zou 

kunnen zijn dat het logisch is dat er seizoensvariatie in medische zorgkosten wordt ge-

vonden, aangezien de medische zorgkosten exponentieel stijgen voor dood (zie hoofd-

stuk 7) en de dood vaker intreedt tijdens de koude seizoenen. Echter, wij constateren 

dat de seizoensvariatie in medische zorgkosten zelfs sterker is onder ouderen die nog 

een lange(re) levensverwachting hebben. Factoren die seizoensvariatie in sterfte en 

medische zorgkosten kunnen verklaren zijn: koude temperaturen, griepepidemieën, 

gladde wegen en stoepen, maar ook veranderingen in zonlichturen, luchtdruk en lucht-

vervuiling. Hoe deze mogelijke oorzaken zich tot elkaar verhouden is onbekend. Echter, 

aangezien we vinden dat de sterftecijfers van ouderen in verzorgings- en verpleeghui-

zen – waarbinnen een constante, kunstmatige temperatuur heerst – ook seizoensvaria-

tie laten zien, kan temperatuur niet de belangrijkste reden zijn. 

In hoofdstuk 4 – het laatste hoofdstuk van deel I – richten we de aandacht op 

het landelijke zorgstelsel. We onderzoeken hier de bewering dat een sterke 1e lijnszorg 

potentie heeft om de volksgezondheid te bevorderen en de zorgkosten kan verlagen; 

vooral omdat de huisarts een rol als poortwachter vervult en daarmee kan voorkomen 

dat patiënten onnodig dure specialistische zorg ontvangen. Daarnaast kan de huisarts 

basale ingrepen of interventies verrichten tegen een lagere kostprijs. Met dit uitgangs-

punt analyseren wij of ouderen die meer zorg ontvangen van de huisarts minder kosten 

maken in de 2e of 3e lijnszorg. Uit deze studie blijkt dat zorgkosten bij de huisarts posi-

tief gecorreleerd zijn aan overige zorgkosten later in de tijd. Met andere woorden, ou-

deren die meer kosten maken bij de huisarts maken later ook meer kosten in andere 
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zorgsectoren. De gedachte dat huisartsen dure specialistische zorg voorkomen is hier-

mee dus niet bekrachtigd. Echter, we kunnen maar beperkt corrigeren voor morbiditeit. 

Het is dan ook zeer waarschijnlijk dat de positieve correlatie voortkomt uit het feit dat 

zieke ouderen simpelweg meer zorgkosten maken in alle zorgsectoren. 

In deel II van dit proefschrift vernauwen we de focus en richten we ons op de 

factoren op ‘micro-niveau’ die invloed hebben op de zorguitgaven en sterftekans van 

ouderen. In hoofdstuk 5 analyseren we de effectiviteit en uitgaven van een kleinschalig 

zorgprogramma dat gericht is op het individueel toespitsen van zorgactiviteiten voor 

ouderen met multi-morbiditeit. Onze conclusie is dat voor ouderen die aan dit zoge-

naamde Herstelzorgprogramma deelnamen de uitkomsten beter waren dan voor oude-

ren die standaard zorg ontvingen, terwijl de langdurige zorguitgaven van beide groepen 

gelijk bleven. Belangrijke verbeterpunten die werden gerealiseerd in het Herstelzorg-

programma zijn: aangepast risicomanagement; een geïntegreerd en multidisciplinair 

zorgpad gericht op behoud van functie; optimalisering van communicatie en overdrach-

ten tussen verschillende zorginstellingen; en specifieke geriatrische interventies.  

In hoofdstuk 6 verschuiven we de focus van de formele zorg die een patiënt om-

ringt naar de informele zorg. We onderzoeken hier of het verliezen van de belangrijkste 

mantelzorger (de partner) impact heeft op de zorguitgaven van een ouder individu. We 

vinden dat de zorguitgaven van een oudere met ongeveer 50% toenemen in de maand 

dat hij of zij de partner verliest; deze verhoging houdt minstens 3½ jaar aan (zo ver 

reikt de studieperiode). De toename is sterker voor mannen en oudere mannen én vrou-

wen van 80 jaar of ouder. Omdat de stijging van zorguitgaven het grootst is binnen de 

langdurige zorg en omdat er geen echte piek waarneembaar is na het verliezen van een 

partner, is het waarschijnlijk dat het effect op de zorguitgaven vooral veroorzaakt 

wordt door het permanente verlies van een mantelzorger en minder door rouw. 

In hoofdstuk 7 – het laatste hoofdstuk van deel II – richten we de aandacht op 

de ‘kosten van het doodgaan’. Het is bekend dat de zorguitgaven van een individu expo-

nentieel stijgen voor zijn of haar dood.24-34 Wij onderzoeken of er veel variatie bestaat 

in de zogeheten kosten van het doodgaan en, zo ja, waar die variatie vooral door ver-

klaard kan worden. Wanneer we de medische en langdurige zorg samenvoegen, is er 

weinig variatie in de kosten van het doodgaan. Echter, binnen de sectoren zelf is wel 

variatie waarneembaar. Deze variatie wordt vooral verklaard door leeftijd: de medische 

zorguitgaven voor de dood dalen met de leeftijd terwijl de langdurige zorguitgaven voor 

de dood stijgen met de leeftijd. Zorguitgaven uit het verleden hebben ook invloed op de 

hoogte van de kosten van het doodgaan. Ouderen die 2 jaar voor hun dood relatief hoge 

zorguitgaven hebben, hebben ook meer zorguitgaven vlak voor de dood. Dit impliceert 

dat een geschiedenis van ziekte gepaard gaat met hogere kosten van het doodgaan. 
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Discussie  

 

Zoals in de inleiding van deze samenvatting te lezen is, valt de term vergrijzing onder 

te verdelen in drie ‘dynamieken’: (1) een hogere levensverwachting; (2) een groeiend 

aandeel ouderen; (3) een hoger gemiddeld sterfterisico in de algehele populatie. Van de 

vele factoren die van invloed zijn op de zorguitgaven van ouderen, hebben we in dit 

proefschrift enkelen behandeld. De vraag die we nu behandelen is: Hoe hebben de in dit 

proefschrift behandelde factoren invloed op de drie dynamieken? 

 

Levensverwachting 

De levensverwachting is continu stijgende in ontwikkelde landen. Wat de invloed van 

deze toenemende levensverwachting is op de zorguitgaven van ouderen, is afhankelijk 

van hoe de gezonde levensverwachting zich zal ontwikkelen. Als de gezonde levensver-

wachting net zo snel stijgt als de levensverwachting, dan zal, per individu, het aantal 

levensjaren in minder goede gezondheid gelijk blijven in de toekomst. Dit betekent ver-

volgens dat er geen ‘expansie’ van zorguitgaven over de individuele levensloop zal 

plaatsvinden. Echter, als de stijging van de gezonde levensverwachting minder snel 

stijgt dan de levensverwachting, dan zullen de gemiddelde individuele zorguitgaven 

wél stijgen. 

Tussen 1985 en 2010 is in Nederland de ‘levensverwachting zonder beperkin-

gen’, als ook de ‘levensverwachting in goede zelf-ervaren gezondheid’, gelijk opgegaan 

met de levensverwachting.35 Echter, de ‘levensverwachting zonder chronische ziekte’ 

is gedaald in deze periode. Let wel, dit betekent niet dat daadwerkelijke gezondheid van 

Nederlanders is achteruitgegaan; waarschijnlijk heeft een betere diagnostisering en be-

handeling van chronische ziektes een belangrijk aandeel in de daling van deze vorm van 

levensverwachting. Echter, de prevalentie van sommige chronische ziektes – zoals dia-

betes of atriumfibrilleren – is wel toegenomen in de afgelopen decennia, wat vooral te 

verklaren is door een verslechtering van leefstijl en wellicht ook door een toename van 

het aantal ouderen, die meer ontvankelijk zijn voor dergelijke chronische ziektes. 

 

Stijgend aandeel ouderen 

De zorguitgaven stijgen in een samenleving als het aandeel ouderen toeneemt. Dat komt 

omdat, op individueel niveau, de zorguitgaven stijgen met het toenemen van de leeftijd. 

Er zijn echter verschillende ontwikkelingen gaande die de impact van een groter aan-

deel ouderen op de zorguitgaven kunnen dempen. Ten eerste zien we dat de medische 

zorguitgaven tijdens de levensloop van een individu gemiddeld genomen ongeveer con-

stant blijven. De langdurige zorgkosten, daarentegen, stijgen wel met de leeftijd. Op het 
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moment van schrijven vinden er in Nederland belangrijke beleidswijzigingen plaats – 

zoals de overheveling van bepaalde langdurige zorg van de AWBZ naar de WMO – die 

gepaard gaan met bezuinigingen. Ten tweede zien we dat ouderen na het verliezen van 

een partner een vijfvoudige toename in langdurige zorguitgaven hebben. Omdat de le-

vensverwachting van mannen sneller stijgt dan die van vrouwen, zal het aantal wedu-

wes in de toekomst afnemen. Dit gegeven zal de druk op de langdurige zorg verminde-

ren. Ten derde vinden er initiatieven plaats die de langdurige zorg in Nederland effici-

enter of effectiever kunnen maken. Hiervan is het Herstelzorgprogramma, besproken 

in dit proefschrift, één voorbeeld. 

 

Hoger gemiddeld sterfterisico 

Zoals eerder is genoemd, stijgen de individuele zorguitgaven exponentieel voor de 

dood. Het aandeel van de zorguitgaven in de laatste maanden van het leven maken hier-

door een aanzienlijk deel uit van het totale niveau aan zorguitgaven. Door de eeuwen 

heen hebben toenemende welvaart en betere zorg, voeding en hygiëne ervoor gezorgd 

dat de sterftekans is gedaald, waardoor de levensverwachting is gestegen. Aangezien 

de ‘kosten van het doodgaan’ dalen met de leeftijd, zal het toenemend aantal sterfgeval-

len tijdens de vergrijzing dus deels gecompenseerd worden door een andere compo-

nent van de vergrijzing: een toenemende levensverwachting. 

 

Toekomstig onderzoek 

Het belang en de mogelijkheden van verder onderzoek zijn groot. Het zal van grote 

waarde zijn om te kijken naar de invloeden van verschillende indicatoren van de eco-

nomische omgeving en het klimaat op verscheidene subgroepen. Daar kan dan uit ge-

deduceerd worden wat de proportionele invloed is van gewerkte uren, werkloosheid, 

ontvangen mantelzorg, verkeersvolume, luchtvervuiling, temperatuur, zonlichturen, 

enzovoorts, op de gezondheid en zorguitgaven van ouderen. Het is van belang om naar 

subgroepen te kijken, omdat we alleen dan kunnen achterhalen of sommige groepen – 

zoals alleenstaande ouderen van zeer hoge leeftijd, of werkloze mensen van middelbare 

leeftijd – vooral te lijden hebben onder bepaalde omstandigheden. Beleid zal zich dan 

moeten toespitsen op deze groepen als deze omstandigheden zich voordoen. Het is ver-

der van specifiek belang voor beleidsmakers om te achterhalen wat het aandeel is van 

de naderende dood van een oudere, of dat van zijn of haar partner, in het totale niveau 

van de individuele zorguitgaven. Vervolgens zal nagedacht moeten worden over welke 

beleidsmaatregelen zullen helpen om deze uitgaven te verminderen zonder dat dit ten 

koste gaat van de kwaliteit van leven van ouderen. 
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Conclusie 

 

Alhoewel de vergrijzing gepaard zal gaan met een toename in de zorguitgaven is de im-

pact van de vergrijzing beperkt in vergelijking met die van andere ontwikkelingen. Als 

we de bevindingen van dit proefschrift samenvoegen, kunnen we concluderen dat de 

impact van de vergrijzing waarschijnlijk nog ‘gedempt’ zal worden, met name door de 

toenemende levensverwachting (vooral van mannen) en de mogelijkheid om met inter-

venties de efficiëntie van ouderenzorg te verbeteren. 
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