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gemaakt van de levensverwachting in goede gezondheid door de resultaten van de
Gezondheidsenquéte van 1997 te combineren met die van de NIS-
overlijdensstatisticken en de volkstelling van 1991.
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Samenvatting

Verschillende internationale studies toonden socio-economische verschillen in gezond-
heid aan, zowel in mortaliteit als morbiditeit. In bepaalde westerse landen bleek dat,
ondanks de toegenomen welvaart, deze verschillen niet kleiner werden maar integen-
deel zelfs toenamen. In ons land waren dergelijke studies tot voor enkele jaren moeilijk
uit te voeren aangezien informatie over sterfte of morbiditeit en informatie over de so-
cio-economische toestand niet op het niveau van het individu gekoppeld konden wor-
den. Recente initiatieven, zoals de koppeling van de volkstelling van 1991 aan het Na-
tionaal Register en de gezondheidsenguéte van 1997, maakten die individuele koppe-
ling wel mogelijk en gaven aanleiding tot de opzet van een aantal nieuwe studies in dit
domein.

Het doel van deze studie is het verband tussen socio-econemische status en gezond-
heid te beschrijven aan de hand van een samengestelde indicator de ‘gezondheids-
verwachting'.

De gezondheidstoestand van een bevolking kan beschreven worden door enkel de
mortaliteit of morbiditeit van die populatie te beschrijven. Deze benadering vormt de
basisinformatie. De cijfers zijn duidelijk en laten gemakkelijk toe populaties met elkaar
te vergelijken in tij[d en ruimte. Anderzijds wordt slechts één aspect van de gezond-
heidstoestand belicht en wordt er geen rekening gehouden met de vaak complexe in-
teractie tussen mortaliteit en morbiditeit.

Daarom wordt de gezondheidstoestand van een populatie meer en meer beoordeeld
door middel van een samengestelde indicator die zowel informatie over mortaliteit als
morbiditeit bevat. De opvolging over de tijd van de gezondheidstoestand aan de hand
van een dergelijke indicator, zoals hijvoorbeeld de gezondheidsverwachting, kan bo-
vendien meer duidelijkheid brengen of er compressie dan wei expansie van de morbidi-
teit optreedt. De gezondheidsverwachting geeft, analoog aan het begrip levensver-
wachting, het aantal jaren in goede gezondheid dat een perscon op een bepaalde leef-
tijd nog kan verwachten te leven.

De voordelen van gezondheidsverwachting op andere samengestelde gezondheids-
indicatoren, zoals de DALY (Disability-adjusted life years), zijin 0.a. de eenvoud en de
conceptuele relatie met een reeds goed begrepen indicator, de levensverwachting, de
beschikbaarheid van de basisgegevens en de visuele voorstellingsmogelijkheden.

Gezondheid is een zeer ruim begrip en kan naargelang de interpretatie op uiteenlo-
pende manier gemeten warden. Beter inzicht in de gezondheid van de bevolking wordt
bekomen door meerdere dimensies van gezondheid te onderzoeken. In dit onderzoek
werd daarom voor 3 gezondheidsuitkomsten - de ervaren gezondheid, de afwezigheid
van beperkingen en de geestelijke gezondheid - de gezondheidsverwachting bere-
kend.

Hoewel de drie belangrijkste dimensies voor socio-economische status - beroep, in-
komen en opleiding - onderling sterk met elkaar verbonden zijn, heeft elk toch zijn
specifieke invioed op de gezondheid. Verschillen in de gezondheidsverwachting wer-
den in deze studie naar slechts één dimensie bepaald, namelijk het hoogst bereikte
opleidingsniveau. Dit gebeurde enerzijds om praktisch redenen, namelijk de beschik-
baarheid van de sterftekansen naar het opleidingsniveau. Anderzijds heeft de dimen-
sie opleiding enkele duidelijke voordelen in vergelijking met de andere dimensies: de
informatie is voor nagenoeg iedereen in onze maatschappij beschikbaar en blijft relatief
stabiel in de loop van de tijd.

De verschillende gezondheidsverwachting-indicatoren werden berekend met de Sulli-
van methode. Deze methode maakt gebruikt van sterftekansen en prevalenties van
gezondheidsproblemen. De sterftekansen werden bekomen door het koppelen van de
volkstelling van 1991 aan het Nationaal Register over een periode van & jaar (1991-
1996). De prevalenties waren afkomstig uit de gezondheidsenguéte van 1997,



Om een aantal redenen (het in rekening brengen van de relatieve grootte van elke op-
leidingsgroep, correctie voor het cohorteffect, internationale vergelijkbaarheid) werden
niet enkel de verschillen in gezondheidsverwachting naar absoluut maar ook naar refa-
tief opleidingsniveau bepaald. Daarom werden voor elke leeftijd de leeftijdsspecifieke
sterftekansen en prevalenties opnieuw geschat d.m.v. een gewogen lineair regressie
model. De categorische variabele opleiding wordt hierbij omgezet in een numerieke
schaal van 0 tot 100 door aan elke opleidingscategorie een bepaalde plaats in de so-
cio-economische hiérarchie toe te kennen. De positionering van bepaalde opleidings-
klassen (voornamelijk het algemeen secundair onderwijs) is niet empirsch bepaald.
Daar moet rekening mee gehouden worden bij de interpretatie van de resultaten be-
komen met deze methode.

Zowel de absolute als de relatieve verschillen in gezondheid tussen verschillende so-
cio-economische groepen kunnen berekend worden. Relatieve verschillen worden
over het algemeen gemakkelijker begrepen, maar het belang voor de algemene volks-
gezondheid wordt soms duideiijker aangetoond door absolute verschillen. Daarom
wordt in de resultaten van deze studie vooral de klemioon gelegd op de absolute ver-
schillen en worden de relatieve verschillen meer als aanvulling vermeld.

Aangezien de indicator gezondheidsverwachting zowel informatie over mortaliteit als
over morbiditeit beval, zijn er veel verschillende aspecten van de indicator die men kan
vergelijken. Het absoluut verschil in totale gezondheidsverwachting (het verschil in
jaren) tussen twee groepen is een aspect dat nagenoeg altijd vergeleken wordt. De
partiéle levens- en gezondheidsverwachting maken het echter mogelijk nog een heel
aantal andere aspecten te gaan vergelijken, zoals 0.a. de verloren levens- en gezond-
heidsverwachting tussen twee afgebakende leeftijden.

Op 25 jaar kunnen mannen gemiddeld verwachten nog 49,6 jaar te leven tot de leeftijd
van 74,6. Daarvan zijn 37,5 jaar (76%) in goede ervaren gezondheid, 38,1 jaar (77%)
zonder beperkingen en 36,9 jaar (74%) in goede geestelijke gezondheid. De levens-
verwachting bij vrouwen op de leeftijd van 25 is 55,9 jaar (leeftijd 80,9 jaar). Daarvan
zijn 37,6 jaar {67%}) in goede ervaren gezondheid, 39,0 jaar (70%) zonder beperkingen
en 36,6 jaar (66%) in goede geestelijke gezondheid.

Het grootst mogelijke verschil in levensverwachting op 25 jaar tussen de verschillende
ohderwijscategorieén bedraagt 5,5 jaar bij mannen en 3,5 jaar bij vrouwen.

De verschillen in gezondheidsverwachting zijn echter groter. In levensverwachting in
goede ervaren gezondheid kan het verschil tussen de opleidingscategorieén tot 17,8
jaar bedragen bij mannen en tot 24,7 jaar bij vrouwen. Het verschil in levensverwach-
ting zonder beperkingen is tot 22 jaar bij mannen en tot 17,3 jaar bij vrouwen. Het ver-
schil in levensverwachting in goede geestelijke gezondheid is maximaal 11,1 jaar bij
mannen en 13,7 jaar bij vrouwen,

De verschillen in gezondheidsverwachting in deze studie lijken hoger te liggen dan in
de enkele andere landen waar gelijkaardig onderzoek is gedaan. Dit kan voor een deel
te wijten zijn aan verschillen in de gebruikte definities van onderwijscategorieén. Daar-
om is de studie naar verschillen in gezondheidsverwachting volgens het relatief onder-
wijsniveau belangrijk.

Het verschil in partiéle levensverwachting, leeftijd 25 tot 75 jaar, tussen personen met
de laagst en hoogst mogelijke socio-economische positie in de maatschappij is 3,5 jaar
bij mannen en 1,3 jaar bij vrouwen.

Het verschil in partigle levensverwachting in goede ervaren gezondheid, leeftijd 25 tot
75 jaar, tussen de twee uitersten is 17,1 jaar bij mannen en 21 jaar bij vrouwen. In
vergelijking met Noorwegen en Fintand zijn de absolute en relatieve verschillen in le-
vensverwachting in slechte ervaren gezondheid, de verforen gezondheidsverwachting
en het verloren gezonde levenspercentage in Belgié telkens van dezelfde grootteorde
als in Noorwegen en gevoelig groter dan in Finland. In vergelijking met Nederland, lij-



ken de resultaten van deze studie te wijzen op een groter verschil in levensverwachting
in goede ervaren gezondheid.

Tussen de leeftijd 25 tot 75 jaar is het verschil in partiéle levensverwachting zonder
beperkingen van personen met de laagst en hoogst mogelijk opleiding 15,1 jaar bij
mannen en 12,5 jaar bij viouwen. Voor de partiéle levensverwachting in goede geeste-
lijke gezondheid bedraagt dit verschil 5,2 jaar bij mannen en 5,9 jaar bij vrouwen.

Het aantal absolute jaren waarbij men de gezondheid als slecht ervaart is in alle oplei-
dingcategorieén groter bij vrouwen dan bij mannen. Tussen hun vijfentwintigste jaar en
het moment van overijden kunnen de laagst geschoolde mannen tot bijna 10 extra ja-
ren in slechte ervaren gezondheid verwachten in vergelijking met hoger opgeleide per-
sonen, terwijl dit aantal tot 21,2 jaar kan bedragen bij vrouwen. Het maximaal verschil
in jaren met beperkingen is 16,6 jaar bij mannen en 14,2 jaar bij vrouwen en het maxi-
maal verschil in slechte geestelijke gezondheid bedraagt 8,6 jaar in mannen en 13,4
jaar bij vrouwen.

De conclusies in deze studie zijn overeenkomstig met deze van vergelijkbaar internati-
onaal onderzoek. Namelik personen met een lage positie in de socio-economische
higrarchie, hier in casu het hoogst behaalde opleidingsniveau, leven niet alleen minder
lang dan personen met een hogere positie. Ze leven ook minder lang in goede ge-
zondheid. Daarnaast kunnen ze gedurende hun korter leven, zowel absoluut als rela-
tief, méér jaren in slechte gezondheid verwachten. De ongelijkheid is dus groter in
termen van levenskwaliteit dan kwantiteit.

Het doel van deze studie was het beschrijven en het kwantificeren van de verschillen
naar socio-economische gradiént op basis van het hoogst bereikle opleidingsniveau.
Het feit dat de verschillen in levensverwachting geringer zijn dan deze in de berekende
gezondheidsverwachtingen wijst op het bestaan van een compressie van de morbiditeit
naar socio-economische positie. Het bepalen van de grootte van deze verschillen is
een rmaatstaf voor de evaluatie van beleidsmaatregelen om de ongelijkheid in gezond-
heid terug te drijven. Interventiestrategieén zuilen zich moeten richten op de interme-
diaire factoren die de relatie tussen het opleidingsniveau en de gezondheid bepalen.
Deze factoren zijn o.a. gedrag en leefstijl (rookgedrag, voedingsgewoonten, ...,), ge-
bruik van gezondheidsvoorzieningen en structurele factoren (woon- en arbeidsomstan-
digheden, ...,). In de onmiddellijke toekomst is gericht onderzoek noodzakelijk in de
voigende domeinen:
+ het bepalen van het relatief belang in Belgié van deze intermediaire factoren op de
relatie tussen socio-economische positie en gezondheid,;
= het bepalen van de impact van chronische ziekten en aandoeningen op de kwaliteit
en de kwantiteit van het leven
- door studie naar het effect van de theoretische eliminatie van bepaalde ziekten
op de levens- en ievensverwachting zonder beperkingen;
- door de decompositie van de verschillen naar socio-economische status in de
levens- en de levensverwachting zonder beperkingen om na te gaan welke de
ziekten zijn die voor deze verschillen verantwoordelijk zijn.






1. Inleiding

Het doel van deze studie is het verband tussen socio-economische status en de ge-
zondheid in kaart te brengen en te kwantificeren door middel van de samengestelde
indicator ‘gezondheidsverwachting’. De socio-economische status wordt bepaald aan
de hand van één dimensie, het hoogst bereikie opleidingsniveau.

De studie kadert in het AGORA programma (onderzoeksovereenkomst NR AG/03/007-
AG/50/021) van de Federale diensten voor Wetenschappelijke, Technische en Culture-
le Aangelegenheden (DWTC} van de Diensten van de Eerste Minister. Het doel van
de AGORA opdracht is de toegang te vergemakkelijken tot de informatie-inhoud van de
federale bestuurlijke databanken, maatregelen te treffen voor de wetenschappelijke
ondersteuning van hun gebruik op verzoek van de betrokken instellingen en de infor-
matie aan te vullen door het verzamelen via enguétes van sociaal-economische gege-
vens van niet-bestuurlijke aard. Deze studie is gebaseerd op een combinatie van ge-
gevens uit de volkstelling (1991), het Nationaal Register {1991-1896) en de nationale
gezondheidsenguéte (1997).

Het project werd uitgevoerd op de afdeling Epidemiologie van het Wetenschappeluk
Instituut Volksgezondheid, in samenwerking met het Steunpunt Demografe van de
Vrje Universiteit Brussel en de Vakgroep Bevolkingswetenschappen en sociaal-
wetenschappelijke methodologie’ van de Universiteit Gent, en dit van 1 februari 1999
tot 31 december 1999.

In dit rapport wordt eerst een kort overzicht geschetst van de algemene probleemstel-
ling en de wijze waarop socio-economische verschillen in gezondheid aangetoond
worden. Daarna worden de opzet en de resultaten van deze studie beschreven.

' R. Lesthaeghe, P. Deboosere & S. Gadeyne
2 H. Page



2. Socio-economische verschillen in gezondheid

2.1 Aanwijzingen voor socio-economische verschillen in ge-
zondheid

tn onze maatschappij zijn de middelen niet gelijk verdeeld tussen de individuen. Op
basis van deze verdeling ontwikkelt zich een sociale hiérarchie. De positie van een
persoon binnen deze hiérarchie bepaalt zijn socio-economische status(1).

De relatie tussen socio-economische status (SES} en gezondheid wordt al geruime tijd
bestudeerd. In het Verenigd Koninkrijk beoogde William Farr reeds in 1837, vanaf de
oprichting van de General Register Office, door analyse van de nationale mortaliteits-
statistieken, determinanten van sterfte, waaronder socio-economische factoren, op te
sporen(2}. Het rapport van de Registrar General omvat sinds het begin van de jaren
‘20 de analyse van sterfle volgens sociale klasse voor tewerkgestelde en gepensio-
neerde mannen en voor Kinderen. Op basis van het beroep worden vijf sociale klassen
onderscheiden. Kinderen worden hierbij ingedeeld volgens het beroep van hun va-
der(3) .

Na Wereldoorlog || werd algemeen verwacht dat door de toenemende welvaart, de so-
cio-economische verschillen in sterfte kleiner zouden worden. Het Black Re-
port(4),(5)kwam in 1980 echier tot de bevinding dat de verschillen in het Verenigd Ko-
ninkrijk niet verdwenen, maar integendeel zelfs toegenomen waren. Deze bevindingen
lagen mee aan de basis van een vernieuwde aandacht voor sociale ongelijkheid in ge-
zondheid gedurende de jaren '8C en '90, onder de vorm van nieuwe studies en inter-
ventiestrategieén zoals uitgewerkt door 0.a. de Wereldgezondheidsorganisatie.

De Wereldgezondheidsorganisatie hanteert hierbij vooral het begrip ‘equity in health’.
Deze term betreft de toestand waarbij iedereen gelijke kansen heeft om zijn maximale
potentiéle gezondheid te bereiken, eerder dan een situatie waarbij iedereen dezelfde
gezondheidstoestand zou hebben.

In 1980 verbonden de lidstaten van het Regionaal Bureau voor Europa van de Wereld-
gezondheidsorganisatie, waaronder ook Belgié, zich ertoe mee te werken aan de ge-
zamenlijke gezondheidsstrategie ‘Health for All by the Year 2000’. In 1984 werden
daartoe 38 doelstellingen aangenomen door de lidstaten. Als ultieme doelstelling werd
gesteld dat ‘in het jaar 2000 de huidige ongelijkheden in de gezondheidstoestand tus-
sen landen en {socio-economische) groepen binnen landen met ten minste 25% ver-
minderd dienen te zijn, door het gezondheidsniveau van de minder bevoorrechte tan-
den en groepen te verbeteren'(6). Qok in ‘Health 21', staat de aandacht voor de socio-
economische verschillen in gezondheid nog steeds centraal(7).

Talrjke internationale studies toonden intussen het bestaan van socio-economische
verschillen in gezondheid aan in West-Europa en Scandinavié tijdens de afgelopen
twintig jaar(8). Verschillen in mortaliteit volgens beroep of opleiding werden o.a. aan-
getoond in Finland{9), Noorwegen(8), Italié(8), Denemarken(10), Zweden{11)}, Frank-
nik(12), het Verenigd Koninkrijk(3}, lerland, Zwitserland, Spanje en Portugal{13,14).
Ook in morbiditeit (0.a. gedefinieerd als subjectieve gezondheid, aanwezigheid van
chronische aandoeningen, langdurige beperkingen en langdurige gezondheidsproble-
men) werden verschillen volgens beroepsklasse, inkomen of opleiding vastgesteld(14).

In Belgié werd de afgelopen twintig jaar onderzoek verricht naar sociale ongelijkheid in
gezondheid. Deze siudies waren vaak beperkt doordat de individuele gezondheidsin-
formatie niet gekoppeld kon worden aan individuele socio-economische informatie. Dit
had tot gevolg dat het merendeel van het onderzoek uit de periode 1980 — 1930 vooral
ecologische studies waren die geografische verschillen en verschillen in mortaliteit rond
de geboorte beschreven. Studies naar socio-economische verschillen in morbiditeit
waren vaak gebaseerd op eenmalige en eerder kleinschalige enquétes die soms &én
specifieke aandoening betroffen(15)(16-33)

Recent echter is de situatie veranderd. De koppeling van individuele socio-
ecanamische informatie uit de volkstelling van 1981 aan het Nationaal Register en de



gegevens van doodsoorzaken maakte het mogelijk het fenomeen van differentiéle
sterfte verder te exploreren. Op die manier werd bijvoorbeeld bij mannen van 45-64
jaar voor een aantal indicateren van socio-economische status een differentiéle sterfte
gevonden die vergelijkbaar was met de tendensen in de internationale literatuur uit Eu-
ropa en de Verenigde Staten(34). Daarnaast biedt de Nationale Gezondheidsenquéte
1897 nieuwe mogeliikheden om socio-economische verschillen in gezondheid vast te
stellen.

De gezondheidsindicator ‘gezondheidsverwachting' combineert zowel informatie over
moertaliteit als morbiditeit. Gegevens van 1989 toonden aan dat er geografische ver-
schillen in gezondheidsverwachling bestonden tussen het Viaams en Waals Ge-
west(35).

2.2 Verklarende mechanismen voor socio-economische verschil-
len in gezondheid

Uit het voorgaande blijkt dat er veel aanwijzingen bestaan voor een relatie tussen ge-
zondheid en socio-economische status. Er bestaan echter verschillende hypothesen
over de richting van deze relatie en welke achterdiggende mechanismen deze relatie
kunnen verklaren. Hieronder volgt een korte beschrijving van de meest gangbare theo-
rieén.

Volgens de artefacthypothese zouden de waargenomen verschillen in gezondheid naar
een socic-econcrnische gradiént grotendeels op artefacten binnen het onderzoek be-
rusten. Deze vertekening kan op verschillende manieren komen zoals 0.a. de 'teller-
noemer’ bias. Deze fout ontstaat als de informatie over socio-economische status voor
het aantal ongezonde personen of overledenen en voor de totale populatie afkomstig is
van verschillende bronnen, elk met eigen definities. Voorbeeld de ene bron beschouwt
het laatst uitgeoefende beroep als socio-economische indicator, de andere het actuele
beroep(36). Heel wat studies lijden inderdaad aan een vorm van vertekening en een
aantal van de gevonden socio-economische verschillen in gezondheid vinden dan ook
mogelijks voor een deel hun oorsprong in die vertekening. Het feit dat men steeds op-
nieuw aanwijzingen vindt voor socio-economische verschitlen in gezondheid, aan de
hand van de meest uiteenlopende onderzoekmethoden, laat echter vermoeden dat er
wel degelijke reéle verschillen bestaan(37).

De sociale selectiehypothese stelt dat de gezondheidstoestand van een persoon een
invloed heeft op zijin socio-economische status. De socio-economische positie zou dus
bepaald worden door de gezondheidicestand, en niet omgekeerd. Deze thearie gaat
ervan uit dat er zich bij sociale mobiliteit selectie op gezondheid voordoet. De hypo-
these van genetische predispositie sluit dicht aan bij de selectietheorie. Genetisch be-
paalde aandoeningen kunnen een invioed hebben op de socio-economische status.
Door sociale mobiliteit zouden personen met een ongunstige genetische predispositie
na verloop van tijd geconcentreerd worden in de laagste sociale groepen. Volgens de
huidige wetenschappelijke literatuur zijn er wel aanwijzingen voor dergelijke selectie-
processen, maar in onvoldoende mate om alle sociale gezondheidsverschillen afdoen-
de te kunnen verklaren{37).

De sociale causatietheorie gaat uit van de veronderstelling dat de socio-economische
status, via intermediaire factoren, een invlioed heeft op de gezondheidstoestand. Cultu-
rele factoren hangen nauw samen met de socio-economische positie en spelen hierin
ook een rol. Sociale gezondheidsverschillen ontstaan als de factoren die een invioed
hebben op gezondheid ongelijk verdeeld zijn tussen verschiliende socio-economische
groepen. Een eerste groep van intermediaire factoren vormen de gedragsfactoren en
leefgewoanten, zoals voedingsgewoonten, rookgewoonten, lichaamsbeweging, risico-
gedrag en gebruik van gezondheidsvoorzieningen. Een volgende groep zijn de structu-
rele factoren, die 0.a. de materiéle woon- en arbeidsomstandigheden, de individuele
financiéle toestand en de ziekteverzekering omvatten. Psychosociale factoren tenslot-



te hebben ook invioed op de gezondheid. Onder deze noemer vallen enerzijds stres-
soren (zoals life-events) en anderziids mechanismen om met deze stressoren om te
gaan, zoals de individuele copingstijl en het sociaal netwerk(37).

Niet enkel de huidige socio-economische positie, 0ok de socio-economische toestand
gedurende de totale levensloop zou een oorzakelijk verband vertonen met gezond-
heid(38).

2.3 Aangrijpingspunten voor interventie

Socio-economische verschillen in gezondheid vormen een belangrijke uitdaging voor
beleidsvoerders aangezien die verschillen vaak als onrechtvaardig beschouwd worden
en tot op zekere hoogte vermijdbaar zijn.

In die zin is het zowel billijk als effectief die overmaat aan gezondheidsproblemen in de
benadeelde groepen te reduceren(1), en dit door in te grijpen op de intermediaire facto-
ren waardoor de socio-economische status inviced uitoefent op gezondheid, zowel in
termen van aanbod van medische diensten ats individuete omstandigheden en gedrag.

Een concrete strategie veronderstelt in de eerste plaats informatie over de omvang van
het probleem en inzicht in de belangrijkste determinanten. Verschillende aangrijpings-
punten zijn mogelijk: men kan o.a. uitgaan van een specifiek gezondheidsprobleem,
van een belangrijke oorzakelijke factor of van een groep met een verhoogd risico (39}.

2.4 Evolutie van de gezondheid van een populatie

2.41 Epidemiologische transitie

Gedurende de laatste 150 jaar veranderde de gezondheidstoestand van de populatie
gevoelig. De daling van de mortaliteit in die periode is gekoppeld aan een bepaald
ziektepatroon., Deze evolutie werd in 1971 door A. Omran beschreven als de ‘epidemi-
ologische transitie'(40).

De theorie gaat uit van de veronderstelling dat mortaliteit een fundamentele factor
vormt in bevolkingsdynamiek. Tot halverwege de zeventiende eeuw was sterfte we-
reldwijd zeer variabel maar steeds zeer hoog en nam de wereldbevolking dan ook na-
genoeg niet toe. Vanaf 1650 verloor de groeicurve van de wereldpopulatie haar cy-
clisch patroon en groeide de bevolkingsgrootte meer en meer. Mortaliteit bleef echter
op een zeer hoog niveau. Rond 1850 begon in de westerse wereld de mortaliteit te
verminderen en de levensverwachting bij de geboorte nam toe. Dit fenomeen van da-
lende sterfte met een verschuiving van de sterfteciifers van hoge en onstabiele niveaus
naar lage en meer stabiele niveaus, noemt men de ‘demografische transitie’.

Gedurende die transitie deed er zich een tangdurige verschuiving voor in de oorzaken
van mortaliteit en ziektepatronen waarbij infectieuze aandoeningen die voorkwamen in
cyclische epidemieén vervangen werden door degeneratieve en door de mens veroar-
zaakte aandoeningen die geen cyclisch verioop meer kennen. Deze overgang wordt
als de epidemiologische transitie gedefinieerd. De meest ingrijpende veranderingen in
gezondheid en ziekiepatronen deden zich vaor bij kinderen en jonge vrouwen, waar-
schijnlijk omdat deze groepen het gevoeligst waren voor infecties en ziekten ten gevol-
ge van deficiéntie.

In de epidemiologische transitie worden verschillende periodes onderscheiden, Het
eerste stadium werd gekenmerkt door epidemieén en hongersnocd en het avergrote
deel van de overlijdens kon toegewezen worden aan infectieuze aandoeningen, mal-
nutritie en zwangerschapscomplicaties. Tijdens de tweede fase namen de pandemie-
en af. De infectieuze aandoeningen verloren aan belang, terwiji cardiovasculaire aan-



doeningen, kanker en ongevallen steeds meer het beeld bepaalden. De laaiste fase
staat volledig in het teken van degeneratieve aandoeningen en door de mens veroor-
zaakte aandoeningen. Op het einde van dit laatste stadium daalt de mortaliteit op hoge
leeftijd doordat de leeftijd waarop degeneratieve aandoeningen de dood verporzaken
hoger wordt. De laatste 25 jaar deed de grootste daling in de sterftecijfers zich voor in
de oudste leeftijdsgroepen. Dit fenomeen is zo onverwachts en spectaculair dat som-
migen deze periode zelfs aanduiden als het vierde stadium van de epidemiclogische
transitie(41).

De shift in gezondheid en ziektepatronen die de epidemiologische transitie karakterise-
ren is niet alleen nauw geassocieerd met de demografische transitie, maar ook met
een socio-economische evolutie. Een daiing van de mortaliteit en infecties resulteert in
een effectievere arbeid en eceonomische productiviteit door het beter functioneren van
de professioneel actieve bevolking en door een stiiging in de proportie kinderen die
zullen overleven en uitgroeien tot productieve leden van de maatschappij(40).

2.4.2 Verouderen

Door deze transities en met name door de toename van de levensverwachting werd de
wereldbevolking niet alleen groter, maar gemiddeld ook gevoelig ouder. De vraag is
echter hoelang deze evolutie nog zal doorgaan en wat de gevolgen zullen zijn, 0.a. op
de kwaliteit van het leven.

Hoe hoger de gemiddelde levensverwachting wordt, hoe meer de sterftecijffers moeten
dalen om nog een significante stijging te bekomen. In de verondersteliing dat de le-
vensverwachting nu niet meer spectaculair zou stijgen, dan toch zou de proportie oude-
ren in de maatschappij niet onmiddetlijk stabiliseren. Twee fenomenen hadden name-
lijk een grote inviced op de veroudering van de bevolking. De baby-boom na Wereld-
oorlog i vergrootte de basis van de leeftijdsstructuur van de totale bevolking. Het ou-
der worden van deze generatie, samen met de daling van de vruchtbaarheidcijfers,
zorgt echter voor een snellere veroudering van de bevotking. Daamaast wordt dit pro-
ces nog eens versneld door de daling van de mortaliteit op zeer hoge leeftijd(42}.

Het is niet duidelijk hoe de veroudering van de bevolking de morbiditeit beinvioedt.
Een pessimistische visie (‘'expansion of morbidity’) ziet een toename van de morbiditeit.
Enerzijds verminderen medische interventies het aantal dodelijke complicaties van de-
generatieve aandoeningen zodat chronisch zieke personen langer in leven blijven(43}.
Anderzijds laat de dalende mortaliteit in de oudste leeftijdsgroepen personen een leef-
tijd bereiken waar de kans op niet-dodelijke aandoeningen zeer groot is(44).

Een meer optimistische visie is in 1980 voorgesteld door Fries(45). Zijn model (‘com-
pression of morbidity'} gaat uit van een maximale mogelijke levensduur, een genetisch
bepaalde limiet, voor een individu als die niet onder invioed van exogene risicofactoren
staat(46). Chronische aandoeningen kunnen o.a. door een gezonde levensstijl uitge-
steld worden tot een latere leeftid. De chronische morbiditeit wordt dan samengedrukt
in de kortere periode tussen de aanvang van de morbiditeit en de gefixeerde ieeftijd
van overlijden. Dit resulteert in een daling van de totale hoeveelheid morbiditeit.

Een derde hypothese {het equilibrium) werd uitgewerkt door Manton(47}. Hij stelde dat
er wel een toename zal zijn van het aantal jaren met morbiditeit bij een verder stijging
van de levensverwachting, maar het aantal jaren met émstige morbiditeit en beperkin-
gen zal constant blijven omdat medische interventies de graad van de progressie van
chronische aandoeningen verminderen. QOp die manier wordt een dynamisch even-
wicht gehandhaafd tussen de levensverwachting en het functioneren op hoge leeftijd.

Er bestaan momenteel onvoldoende empirische gegevens om de een of andere hypo-
these uit te sluiten.



De termen compressie en expansie van de morbiditeit kunnen niet enkel toegepast
worden op evolutie in de tijd, maar ook bij het onderling vergelijken van verschillende
groepen.

2.4.3 Recente ontwikkelingen in gezondheidsindicatoren

De gezondheid van een populatie wordt traditionee! uitgedrukt aan de hand van de le-
vensverwachting. De gegevens zijn over het algemeen bekend voor alle leden van de
populatie en de definitie is eenduidig zodat de maat gemakkelijk toelaat populaties met
elkaar in tijd en ruimte te vergelijken. Lange tijd werd ook aangenomen dat er een po-
sitieve associatie bestaat tussen mortaliteit en morbiditeit. Een daling van de montaliteit
werd geassocieerd met een daling van de morbiditeit(43,46-48). Uit de vorige paragra-
fen blijkt echter dat die relatie niet zomaar aangenomen mag worden.

Verder is de impact op mortaliteit en morbiditeit sterk aandoeninggebonden. Sommige
aandoeningen hebben bijvoorbeeld een zeer snelle dood tot gevolg met een zeer korte
periode van morbiditeit; andere impliceren een lange periode van morbiditeit, maar lei-
den niet tot de dood(46,49). Bovendien kan door het optreden van morbiditeit of morta-
liteit een verschuiving van risicofactoren optreden of kan een sterkere of zwakkere po-
pulatie ontstaan. Deze factoren hebben op hun beurt dan weer een invioed op de glo-
bale morbiditeit en maortaliteit(46).

De gezondheidstoestand van een populatie zou dus beter beoordeeld worden aan de
hand van een indicator die zowel informatie over mortaliteit als morbiditeit omvat. De
opvolging over de tijd van de gezondheidstoestand aan de hand van een dergelijke
indicator kan dan meer duidelijkheid brengen of er compressie dan wel expansie van
de morbiditeit optreedt.

In de jaren 60 ontstond het idee om zowel kwaliteit als kwantiteit van leven te integre-
ren in ¢én enkele gezondheidsindicator. Sanders{50) stelde in 1964 voor om cijfers
over het kunnen vervullen van een maatschappelijke rol te koppelen aan sterftecijfers.
Aan de hand van een gewijzigde sterfietafel werd hieruit een index, de gezondheids-
verwachting, berekend. De berekening op de volgens Sanders voorgestelde manier
werd voor het eerst praktisch toegepast door Sullivan in het begin van de jaren zeven-

tig(51).

De gezondheidsverwachting geeft het gemiddeld aantal jaren dat een persoon kan
verwachten te leven in een bepaalde gezondheidstoestand, als de huidige patronen
van sterfte en morbiditeit van toepassing blijven. Het is een generische term die een
familie van indicatoren omvat. Een voorbeeld van zo'n indicator is de levensverwach-
ting zonder beperkingen ('disability-free life expectancy'), het aantal jaren dat een per-
soon gemiddeld kan verwachten te leven zonder beperkingen {52),

Gezondheidsverwachting heeft een aantal voordelen op andere samengestelde ge-
zondheidsindicatoren, zoals de Daly (Disability-adjusted life years)(58). De visuele
voorstelling van de indicator vat veel informatie in een enkele figuur samen. Bovendien
is de gezondheidsverwachting eenvoudig te berekenen en het is een uitbreiding van
een algemeen gekend concept, de levensverwachting. De basisgegevens kunnen op
relatief gemakkelijke wijze verzameld worden en zijn daarom vaak beschikbaar.

In 1980 berekende Colvez de levensverwachting zonder beperkingen voor de Verenig-
de Staten en kwam tot de conclusie dat de winst in levensverwachting tussen 1966 en
1978 enkel leidde tot een verhoging van beperkingen in de populatie. Dit gaf aanlei-
ding tot een hele reeks studies in Europa, de Verenigde Staten en Canada waarin de
gezondheidsverwachting werd berekend aan de hand van de methode van Sullivan
(53).

In 1988 werd het internationaal netwerk REVES (The International Network on Health
expectancy and the Disability Process) opgericht. In 1994 kwam daar ook het Euro-



pees netwerk Eurc-REVES bij. Het objectief is de promotie van de indicator voor be-
leidsmatige doeleinden en de harmonisatie van de berekeningsmethodes(54).

In 1996 werd de indicator reeds in 37 landen berekend. Een rondvraag binnen de lan-
den van de Europese Unie leerde dat dit het geval is in 11 van de 15 lidstaten(54}. In
een zestal landen werden de resultaten gebruikt in beleidsdocumenten. In de meeste
andere landen werd reeds uitgesproken inieresse voor de indicator betoond door de
beleidsvoeders. In Belgié leidde de publicatie van resultaten{35,55,56) 0.a. tot de
goedkeuring van het voorstel om een nationale gezondheidsenguéte te organiseren.
Een van de onderzoeksrapporten beschrijft gezondheidsverwachting als een instru-
ment voor planning en besluitvorming in de gezondheidszorg{57).



3. Materiaal en methoden

3.1 Berekeningsmethode
3.1.1 Methodes om gezondheidsverwachting te berekenen

311.a Multistate methode
De multistate methode baseert zich op incidenties(59).

Een persoon doorloopt tijdens zijn leven een aantal (reversibele) gezondheidsniveaus.
Men kan de gezondheidsverwachting op een bepaalde leeftiild en op een bepaald mo-
ment berekenen op basis van schattingen van de incidentie van de overgangen tussen
die gezondheidsniveaus op die leeftijd en op dat moment. Dit vereist longitudinale ge-
gevens,

Het verzamelen van longitudinale gegevens m.b.t. de overgangen tussen verschillen-
de gezondheidsniveaus is een zeer langdurig en arbeidsintensief proces. Dergelijke
gegevens zijn niet beschikbaar op Belgisch niveau.

31.1b Methode van Sullivan

Sullivan ontwikkelde in 1971 een alternatieve methode om gezondheidsverwachting te
berekenen. Hij gebruikte leeftijdsspecifieke sterfteciffers en leeftiidsspecifieke preva-
lenties van de populatie in de verschillende gezondheidstoestanden, in plaats van inci-
denties van de overgangen tussen de verschiliende niveaus van gezondheid. De be-
rekende gezondheidsverwachting geeft de actuele gezondheidsioestand van een
populatie weer, onafhankelik van de leeftijdsstructuur van die populatie.
Leeftijdsspecificke prevalenties zijn, in tegenstelling tot incidentiegegevens, wel op
grote schaal beschikbaar.

De resultaten van de Sullivan methode zijn vergelijkbaar met die van de multistate me-
thode, op voorwaarde dat er geen plotse veranderingen in incidentie of sterfte optre-
den. De gezondheidsverwachting berekend met de Sullivan methode weerspiegelt in
feite de gezondheidstoestand van een populatie zoals die gegroeid is tot op dit mo-
ment, terwil de multistate methode de gezondheidsverwachting op individueel viak
geeft aan de hand van extrapolaties gebaseerd op de huidige overgangen tussen de
gezondheidsniveaus(57,60).

3.1.2 Praktische uitwerking van de methode van Sullivan

Wat volgt is gebaseerd op het boek 'The life table and its applications’, van C. L. Chi-
ang(61) en rapporten geschreven in het kader van het REVES netwerk en in het kader
van een vorige DWTC opdracht(67,59). Voor meer gedetailleerde informatie verwijzen
we naar deze basiswerken.

31.2a Constructie van een sterftetafel

Een sterftetafel geeft het aantal geleefde jaren voor een cohorte, op basis van de hui-
dige leeftijdsspecifieke sterftekansen van de populatie. Bij de berekening van gezond-
heidsverwachting volgens Sullivan's methode worden daarna aan de hand van leef-
tijdsspecificke prevalenties het aantal van die geleefde jaren die in minder goede ge-
zondheid doorgebracht worden, berekend.



Een sterftetafel bestaat in essentie uit volgende kolommen (zie Tabel 1). De eerste ko-
lom bevat de leeftijd x: , of de leeftijidsgroep ( x..,- x;) indien het gaat om een ‘abridged’

sterftetafel.

Tabel 1 Methode van Sullivan: opstellen van een sterftetafel {leeftijdsgroepen
van 5 jaar)

Xi q, L di al Li Ti el

25-29 | 0,006 100000 639 05 498295 509399 509
30-34 | 0,007 99361 652 05 495162 4595701 46,3
35-39 | 0,008 98709 795 05 491504 4100540 415
40-44 | 0,012 97913 1.213 0,5 486780 3.609.036 369
45-49 | 0,019 96700 1834 05 479197 3122246 323
50-54 | 0,030 94867 2839 05 467873 2.643.049 279
55-58 | 0,041 92028 3810 05 451048 2175176 238
60-64 | 0,086 88218 5858 05 427106 1.724128 192
65-69 | 0,105 82360 8616 05 391510 1297022 157
70-74 | 0,174 73743 12831 05 338024 905512 12,3
75-79 | 0,277 60913 16842 05 262522 567488 93
80-84 | 0422 44070 18581 0,5 172.358 304966 8,9
85-8% | 0,561 25489 14309 05 B8.760 132609 5.2
90-94 | 0,735 11180 8223 06 32.896 438489 39

95 0,238 2958 704 05 10.953 10953 3,7

De tweede kolom geeft de leeftijdsspecifieke sterftekansen q:. aan. Voar n=1 is de
schatting van de kans op overlijden q:. de ratio tussen het aantal personen d; die

overlijden gedurende het interval (x;.;- x; ) en het aantal personen /; die het risico lo-
pen te sterven vanaf het begin van dat interval.

.

qi=77

tfi. wordt vaak berekend op basis van het sterfieciffer M., dat als volgt gedefinieerd
waordt.

B het aantal personen overleden in het leeftijdsi nterval (x,,x.1)
het aantal jaren geleefd in het interval (x,,x,..,)door de personen in leven op leeftijd x;

Als er in een interval met lengte s (n: =x;.;-x;) I; personen in leven zijn op leeftijd
x; en daarvan d, personen overlijden gedurende het interval, en als de d;overleden
persanen gemiddeld een fraclfie «:van het interval overleefden, dan kan het sterftecij-
fer M, vitgedrukt worden als:

M= 4
o nll,~d)+ anid:

De relatie tussen het sterftecijfer M, en de kans op overlijden ¢,in het leeftijdsinterval
is:

miMi

i l—a M

De derde kolom geeft per leeftidsgroep het aantal overlevenden / in leven op leeftijd
x. In de eerste leeftijdgroep wordt hier een willekeurig aantal geplaatst. in de volgende
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leeftiidsgroepen wordt het aantal berekend op basis van de sterftekans en het aantal
overtevenden in de vorige ieeftijdsgroep.

li-v=6Li—-di i=0,,.,w-1

De vierde kolom bevat het aantal personen d;dat komt te overlijden binnen het leef-
tijdsinterval (x:x+1).

dv=lig: i=0,1,.., w-1

In de vijide kolom staat de fractie «:, dit is de fractie van het interval die de overeden

personen d: gemiddeld overleefden. Uit studies blijkt dat men deze waarde bij benade-
ring gelijk mag steflen aan 0,5 vanaf de leeftijd van 5 jaar. Met andere woorden, er
wordt aangenomen dat het overlijden uniform verdeeld is over het interval en dat de
personen die in het betreffende leeftijdsinterval overlijden, gemiddeld de helft van dit
interval overleven.

De zesde kolom bevat het aantal jaren L., geleefd door de cohorte, gedurende het
interval.

Li‘—_nf([!—di')‘F aind, i= 0,1,..., w1

Het laatste leeftijdsinterval wordt als een open interval beschouwd. Voor dit interval
wordt L. berekend op basis van het sterftecijffer Az, voor de personen vanaf leeftiid w.

fw
M

L. =

In de zevende kalom vindt men het totaal aantal jaren 7., geleefd door de cohorte
vanaf leeftijd x;.

Tn=Li+Lisi+---+Lu 1;20,1,...,“"

In de achtste kalom tenslotte, staat de levensverwachting op leeftijd x;.

gi=— i=0..,w



"

3.1.2.b Toepassing van prevalenties op de sterftetafel

Voor het berekenen van de gezondheidsverwachting worden enkele kolommen toege-
voegd aan de sterftetafel.

Tabel 2 Methode van Sullivan: aanvullen van prevalenties aan de sterftetafel

Xi ki Li p, (1-p,)*L, Z(I‘P;)*Li HE:
25-29 1060000 498.295 0,00 498,295 4.259.271 42,6
30-34 99361 4951862 0,10 447.734 3.760.976 379
35-39 98709 491504 0,08 454 482 3.313.242 336
40-44 97913 486.789 0,06 458.120 2.858.761 29,2
45-49 96700 479197 0,18 391.221 2.400.641 24,8
50-54 94867 467.873 0,22 365.584 2.008.420 21,2
55-59 92028 451048 0,15 382.501 1.643.826 17,9
60-64 88218 427106 0,29 304.478 1.261.325 14,3
65-69 82360 391510 0,18 320.808 956.847 11,6
70-74 73743 338.024 047 278916 636.038 8,6
75-79 60913 262522 0,33 174.771 357.123 59
80-84 44070 172358 0,71 49.743 182.352 41

Als 7 de prevalentie van het gezondheidsprobleem is, stelt (1 - 7, ) de proportie van
personen zonder het gezondheidsprobleem voor. Men bekomt het aantal persoonsja-
ren die in goede gezondheid doorgebracht werden door die proportie (1 - 7, ) te ver-

menigvuldigen met het aantal persoonsjaren L: geleefd in het leeftijdsinterval.

Men berekent vervolgens voor elke leeftijdsgroep het totaal aantal persoonsjaren die
doorgebracht worden in goede gezondheid door alle L: vanaf die leeftijdgroep tot de
oudste leeftijdgroep op te tellen.

De gezondheidsverwachting wordt tenslotte berekend door dit totaal aantal persoonsja-
ren die doorgebracht werden in goede gezondheid 2( 1—p )*L. te delen door het
aantal overlevenden / in leven op leeftijd x:.

31.2c Variantie

De variantie op de gezondheidsverwachting is de som van de variantie veroorzaakt
door de variatie rond de sterfteciffers en de variantie veroorzaakt door de varatie rond
de prevalenties. Aangezien het aandeel in de variantie veroorzaakt door de sterftecij-
fers verwaaroosbaar klein is ten opzichte van het deel veroorzaakt door de variatie

rond de prevalenties, stelden we de variantie .S”(FE:) gelijk aan:

z(m*(L—@]*Lf

[2

S*(HE:) =

Voor meer details verwijzen we naar de rapporten van Mathers(62) en Roelands{57).
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3.1.3 Leeftijdsgroepen

De gezondheidsverwachting kan berekend worden per levensjaar of per leeftijdsgroep.
Als men de berekening per leeftijd maakt, geven de leeftijdsspecifieke prevalenties juis-
ter de toestand op die leeftijd weer, maar aangezien de groepen kleiner zijn, ziin de
betrouwbaarheidsintervallen breder. Beide berekeningen zijn verdedigbaar en werden
in deze studie uitgevoerd

Het verschil in gezondheidsverwachting, enerzijds berekend per levensjaar en ander-
zijds per leeftijdsgroep van 5 jaar, was minimaal. Als men echter de gezondheidsver-
wachting naar relatieve socio-economische status per levensjaar berekende, dan bleek
voor bepaalde leeftijden en opleidingscategorieén, het aantal personen dat bijdroeg tot
de prevalentie zeer klein was, waardoor de op basis van een regressie geschatte ge-
schatte prevalenties naar relatieve socio-economische positie weinig betrouwbaar wa-
ren. Om die reden, en om het rapport zo overzichtelijk mogelijk te maken, werd geop-
teerd voor een ‘abridged’ sterftetafel met leeftijdsgroepen van 5 jaar.

De jongste leeftijdsgroep was de leeftijdsgroep 25-29 jaar. In deze studie werd het
hoogste behaalde diploma als indicator vaor socio-economische status gebruikt. Aan-
gezien het niet zeker is of studenten hun huidige studierichting zullen afwerken en of ze
daarna nog bijkomende diploma’s zullen halen, kunnen zij niet naar opleidingsniveau
onderverdeeld worden. Veel mensen studeren nog voor de leeftijd van 25 jaar en het
berekenen van de gezondheidsverwachting op jongere leeftijd volgens eindgiploma,
zou een groot deel van de populatie uit de studie sluiten. Personen ouder dan 25 jaar
die nog studeren, werden in dit rapport buiten beschouwing gelaien.

Wat de oudste leeftijdsgroep betreft, werd de gezondheidsverwachting eenmaal met
een open en eenmaal met een gesloten laatste leeftidsinterval berekend. In een eer-
ste berekening werden de sterftetafels afgesloten op de leeftijd van 95 jaar, waarbij de
laatste leeftijdsgroep een open interval vormde. Chiang(61) stelt voor om het aantal
geleefde jaren Los in die laatste leeftijdsgroep te berekenen aan de hand van het sterf-
tecijfer Mos. Lys wordt dan het quotiént van aantal overlevenden /ss in teven op leef-
tijd 85 en het sterfteciffer AMf9s. In deze studie was het sterfteciifer Mos echter niet

gekend. Daarom werd Mss als volgt geschat:

_ os*(1-(0,5%gs))

qs
Dit veronderstelt echier een lineaire verdeling van sterfte, terwijl dit op oudere leettijd
niet altijd het geval is.

95

De gezondheidsenqguéte telt relatief weinig personen van vijfentachtig jaar en ouder,
waardoor de leeftijdsspecifieke prevalenties van gezondheidsproblemen afkomstig zijn
van een heel kleine groep. Daarom worden in dit rapport de resuliaten voor personen
van 85 jaar en ouder niet voorgesteld, hoewel ze wel berekend werden.

Omuwille van het klein aantal personen van 85 en ouder dat bijdraagt tot de prevalen-
ties, zijn de op basis van een regressie geschatie prevalenties naar relatieve socio-
economische positie ook minder betrouwbaar. Daarom werd de gezondheidsverwach-
ting volgens relatieve socio-economische status slechts tussen leeftiid 25 en 75 jaar
bepaaild, waarbij het laatste leeftijdsinterval een gesloten interval is.
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3.2 Gegevens

3.2.1 Indeling van de mortaliteits- en morbiditeitsgegevens naar
socio-economische status

Het discussierapport ‘Measuring Socio-economic Inequalities in Health’ van A.E. Kunst
en J.P. Mackenbach uit 1995{(1} beschnijft op een zeer didactische manier de belang-
rijkste aspecten van het ontwerp van een studie naar socio-economische verschillen in
gezondheid. In de onderstaande hoofdstukken worden de essentiéle punten uit het
bovenvernoernde rapport beschreven.

Om de verschillen in gezondheid tussen verschillende socio-economische groepen te
bepalen, is informatie over de gezondheidstoestand van deze groepen vereisi. Afhan-
kelijk van de definitie die men aan het begrip ‘gezondheid’ geeft, gaat het hier om cij-
fers over sterfte, morbiditeit of een combinatie van de twee. De voormaamsie gege-
vensbronnen hierveor zijn sterfteregisters en gezondheidsenquétes (onder de vorm
van een interview eventueel aangevuld met een klinisch onderzoek).

Deze gezondheidsinformatie moet gekoppeld worden aan informatie over een of meer
dimensies van de positie in de socio-economische higrarchie, zoals opleiding, inkomen
of beroep. Er bestaan verschillende methoden om dergelijke gekoppelde informatie te
verzamelen(1).

3.21.a Morbiditeitsgegevens

Gezondheidsenquétes leveren prevalenties van bepaalde gezondheidsproblemen, met
andere woorden de toestand op een bepaald moment in de tijd. De socio-
economische status van de persoon wordt op hetzelfde moment in de tijd bepaald(1).

3.21.b Mortaliteitsgegevens

Sterftecijfers geven het optreden van sterfie weer bij een bepaalde groep personen
gedurende een bepaalde observatieperiode. Het koppelen van de infermatie over
sterfte aan de socio-economische toestand van de personen in kwestie kan op 4 ma-
nieren gebeuren (1).

Tot voor enkele jaren waren de meeste studies naar socio-economische verschillen in
gezondheid in ons land, ecologische studies. Dit type van studie betreft gegevens op
het niveau van de populatie, waarbij de bevolking wordt opgedeeld in subgroepen, in
de regel op basis van hel geografisch woongebied. Voor elke geografische eenheid
wordt de gemiddelde socio-economische status bepaald en het montaliteitscijfer binnen
die eenheid wordt gerelateerd aan dat socio-economisch niveau. Het nadeel van deze
methode is dat de gevonden verschillen in mortaliteit tussen de verschillende gebieden
niet zomaar de verschillen in mortaliteit op individueel niveau weergeven. Deze vorm
van studie laat dus niet toe een schatting te maken van gezondheidsverschillen op in-
dividueel niveau, maar kan toch bruikbare informatie opleveren voor beleidsvoerders,
door de gebieden met een overmaat aan gezongheidsproblemen te identificeren.

Er bestaan nog twee andere vormen informatie over sterfte naar socic-economische
status: gekoppelde cross-sectionele gegevens en niet- gekoppelde cross-sectionele
gegevens.

Gekoppelde cross-sectionele gegevens zifn gebaseerd op regisiers waarbij de socio-
economische status van de personen én de reden waarom ze uit het register verdwij-
nen (waaronder overlijden) gekend is. Deze gegevens verschaffen zowel informatie
over de socio-economische status van de overledenen als over hel aantal personen
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per socio-economische groep die het risico liep te overlijiden en worden gekoppelde
cross-seclionele gegevens genoemd omdat de informatie over sterfte en socio-
economische status naar dezelfde periode verwijst,

Als dergelijke informatie niet voorhanden is, kan men werken met niet-gekoppelde
cross-sectionele gegevens, waarbij de informatie over socio-economische toestand van
de overledenen en de personen die het risico fopen te overlijden uit verschillende bron-
nen afkomstig zijn, namelijk het overijdenscertificaat voor de overledenen en de
volkstelling voor de blootgestelde populatie. Door het aantal overlijdens per socio-
economische status te delen door het aantal persoonsjaren per socio-economische
status, bekomt men de socio-economisch specifieke sterftecijffers. Deze informatie is
minder precies omdat de socio-economische status op het overlijdenscertificaat en die
in de volkstelling vaak niet volledig vergelijkbaar zijn.

In de meeste aangewezen methode wordt gebruik gemaakt van longitudinale gege-
vens, Op een bepaald punt in de tijd wordt de socio-economische toestand van een
aantal personen bepaald (bijvoorbeeld naar aanleiding van een volkstelling). Vanaf dat
moment wordt deze groep gedurende een tijd opgevolgd en wordt voor elke persoon
de overlevingsduur binnen die periode geregistreerd. Dit kan bijvoorbeeld gebeuren
door de gegevens van de volksteliing te koppelen aan deze van het sterfteregister met
behulp van het rijksregisternummer of door een panel op te volgen. Dergelijke gege-
vens zijn sinds kort beschikbaar in ons land en ook de sterftecijfers naar socio-
economische status in deze studie zijn gebaseerd op longitudinale gegevens met een
koppeling op het individueel niveau.

3.2.2 Mortaliteitsgegevens van deze studie

De personen uit de volkstelling 1991 werden door het Steunpunt voor Demografie van
de Vrije Universiteit Brussel gedurende een periode van 5 jaar opgevolgd. Het bestand
werd opgesplitst naar leeftijd, geslacht, regio, en socic-economische status. Er werd
een koppeling gemaakt tussen dit bestand en het Nationaai Registier. Op basis van
deze follow-up worden sterftetafels voor verschillende socio-economische groepen op-
gesteld.

De gegevens kennen enkele beperkingen. De personen met ongekend onderwijsni-
veau, die een hoge mortaliteit kennen, zijn bijvoorbeeld niet opgenomen in deze studie.

Voor meer informatie over deze gegevens verwijzen we naar de rapporten van het
Steunpunt Demografie, VUB(34,63).

3.2.3 Morbiditeitsgegevens van deze studie

3.23.a Beschrijving van de Nationale gezondheidsenguéte 1997

In 1897 werd voor het eerst een grootschalige nationale gezondheidsenguéte uitge-
voerd in Belgié. Deze enquéte kwam er in opdracht van, en in samenwerking met, de
bevoegde ministers en administraties van zowel de federale overheid, de Viaamse,
Franse en Duitse Gemeenschap en het Waals en Brussels Gewest. De uitvoering er-
van gebeurde in overeenstemming met de Europese richtlijnen terzake.

De valledige vragenlijst bestaat vit drie onderdelen: een vrageniijst voor het huishou-
den, een mondelinge vragenlijst en een schrifielijke vragenlijst. De vragenlijst over het
huishouden omvatte 31 vragen en werd ingevuld door de interviewer. Ook ¢e monde-
linge individuele vragenlijst, die 239 vragen telt, werd ingevuld door de interviewer.
Voar personen die te ziek waren en / of cognitieve beperkingen hadden, en voor kinde-
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ren jonger dan 15 jaar, werden de vragen over die persoon beantwoord door een ande-
re lid van het huishouden. De personen van 15 jaar en cuder vulden daarnaast ook
een schriftelijke vragenlijst van 147 vragen in.

Bij het opstellen van de vragenlijst werd zoveel mogelijk gebruik gemaakt van gestan-
daardiseerd instrumenten voorgesteld door de W.G.O.- werkgroep voor “Harmonisatie
van methoden en instrumenten in gezondheidsenquétes”(64) en van alternatieve in-
strumenten die reeds gebruikt werden in buitenlandse gezondheidsenquétes. Indien
officiéle vertalingen beschikbaar waren, werden deze gebruikt. Tabel 3 geeft een over-
zicht van de bevraagde items per vrageniijst.

In totaal werden 10221 personen ondervraagd, uit 4664 huishoudens. Deze werden
willekeurig geselecteerd uit de totale Belgische populatie, waarbij gebruik gemaakt
werd van het Nationaal Register. Enkel personen in collectieve gemeenschappen zo-
als kloosters of gevangenissen werden uitgesloten.

De steekproeftrekking verliep in verschillende fasen: eerst werd een stratificatie naar
gewest (met een voorafbepaalde steekproefgrootte) en vervolgens naar provincie (pro-
portioneel naar de bevolkingsgrootte) uitgevoerd. Vervolgens werden per provincie,
door middel van een gewogen systematische toevalssteekproef (proportioneel naar de
bevolkingsgrootte), een aantal primaire steekproefeenheden (gemeenten) gekozen.
Telkens een gemeente werd gekozen dienden er 50 personen te worden bevraagd. In
een volgende stap werden de huishoudens of de secundaire steekproefeenheden ge-
kozen. Daarvoor werd een “cluster systematische toevalssteekproef

Tabel 3 Bevraagde onderwerpen in de gezondheidsenquéte 1997

Onderdeel ftems

Huishouden Leeftijd van alle leden

Geslacht van alle leden

Nationaliteit van alle leden

Geboorteland en het lidmaatschap van een mutualiteit
Absoluut en relatief inkomen van het huishouden
Uitgaven voor gezondheidszorg

Toegang tot de gezondheidsdiensten

Mondelinge lijst Aanwezigheid van chronische ziekten, beperkingen en handicaps,

en de impact hiervan op de dagelijkse activiteit

gevolg van deze aandoeningen

tale problemen
l.angdurige lichamelijke beperkingen

{voorgeschreven en niet voorgeschreven)
Vaccinatie

gorieén voedingsmiddelen)
Lichamelijke activiteit tijdens de vrije tijd

de zwangerschap,...)
Socio-economisch profiel

Schriftelijke lijst De gezondheidsbeleving

Prevalentie van specifieke chronische ziekten en aandoeningen
{een lijst van 34 ziekten) en de medische consumptie als een

Kortdurende beperkingen als gevolg van lichamelijke en van men-

Gebruik van gezondheidsdiensten : huisarts, specialist, tandarts,
ziekenhuis, paramedici, sociale diensten, geneesmiddelen

Voeding (lichaamsgewicht en lengte; gebruik van specifieke cate-

Gezondheid tijdens de zwangerschap en het eerste levensjaar van
het kind {0.a. gebruik van diensten, vaccinaties, roken tijdens
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Het voorkomen van bepaalde symptomen en kiachten

Levensstijl : roken, alcohol, voeding (controle van lichaamsge-
wicht}, preventie van ongevallen

Kennis en attitude t.o.v. AIDS en HIV, het gebruik van een AIDS-
test

Psychische gezondheid

Cardiovasculaire preventie : bloeddruk, cholesterol

methode” {(gebaseerd op de statistische sector, de grootte van het huishouden en de
teeftijd van de referentiepersoon) toegepast. Tenslotte werden de tertiaire steekproef-
eenheden of de te bevragen individuen gekozen. Maximaal werden 4 personen binnen
eenzelfde huishouden bevraagd.

De enguétes werden aan huis afgenomen door getrainde interviewers, gerekruteerd in
samenwerking met het Nationaal Instituut voor de Statistiek (NIS). De enquéteurs le-
verden de ingevulde vragenlijsten, en een logformulier in op het NIS, waar beide formu-
lieren ingevoerd werden. Het logformulier beschreef de verschillende acties die door
de interviewer werden ondernomen om een huishouden te contacteren en de inter-
views te realiseren, het eindresultaat voor het huishouden en zo nodig ook de reden
van weigering. De bescherming van de privaatsfeer werd gewaarborgd door enkel een
uniek identificatienummer te gebruiken na de contactname(65).

De kwaliteit van de gegevens werd nagegaan op twee manieren. Waar nodig werden
de gegevens gecorrigeerd. In een horizontale controle werd nagegaan of voor elk be-
vraagd huishouden en elke bevraagde persoon al de nodige vragenlijsten in de gege-
vensbank aanwezig waren. Daarnaast werd ook nagegaan of er voor de huishoudens
en personen, waarvan men wist dat ze niet bereikbaar waren of geweigerd hadden,
geen vragenlijsten in de databank waren ingevoerd. In een verticale controle werd
een controle uitgevoerd voor alle variabelen. De validiteit van het antwoord op elke
vraag werd getoetst door na te gaan of het antwoord viel binnen de mogelijke antwoor-
den (bij een gesloten vraag) en door de coherentie na te gaan met de antwoorden op
andere vragen.

Alle gegevens worden onderverdeeld naar leeftijd, geslacht en gewest en de boven-
staande categorieén van socio-economische status.

3.23b Personen in een instellingen

Over het algemeen wordt aangeraden om een gezondheidsenquéte uit te voeren bij
een populatie die zowel personen die in een privé huishouden leven als mensen die
dat niet doen omvat. De tweede groep bestaat vooral uit personen die in een collectief
huishouden leven en uit mensen zonder vaste verblijfplaats(64). Deze laatste groep is
veel moeilijker te bereiken. Om aan dit advies tegemoet te komen werd beslist dat de
steekproef van de gezondheidsenquéte 1997 in principe zowel personen die in een
instelling {met uitzondering van gevangenissen en kioosters) verblijven als personen
die niet geinstitutionaliseerd moet omvatten(66).

De enquéteurs contacteerden de geselecteerde huishoudens op het adres van het in
het rijksregister aangegeven domicilie. In Belgié blijkt echter slechts ongeveer een
derde van de personen uit een instelling (rusthuizen en rust- en verzorgingsiehuizen)
daar ook daadwerkelijk gedomicilieerd te zijn. De overige twee derde staan gedomici-
lieerd op het adres van een niet-collectief huishouden, meestal het adres van familie
van die persoon.

In de gezondheidsenquéte deed de situatie zich dan ook meerdere malen voor dat de
enquéteur merkte dat een oudere persaon, die volgens zijn lijst deel uitmaakte van het
huishouden, niet op dat adres woonde. Als het een referentiepersoon in een éénper-
soonshuishouden betrof, werd een ander huishouden, met de dezelfde karakteristieken
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(zelfde statistische sector, zelfde leettijd), gecontacteerd. Indien het een referentieper-
soon in een huishouden met meerdere personen betrof, of indien het niet om de refe-
rentiepersoon ging, werd hij of zij van de lijst van het huishouden geschrapt en niet on-
dervraagd.

Op deze manier werd een belangrijk deel van de geselecteerde personen die in een
instelling verblijven niet bereikt. Voor meer details wordt verwezen naar het rapport
van Quataert(66} en naar het handboek van de gezondheidsenquéte. De prevalenties
van gezondheidsproblemen die geleverd worden door de gezondheidsenquéte zijn
daarom ook eerder representatief voor de niet-geinstitutionaliseerde bevolking.

Bij het Nationaal Instituut voor de Statistiek {NIS) is de verdeling naar SES en geslacht
gekend voor de personen in een collectief huishouden. Deze informatie is afkomstig vit
de volkstelling van 1991. Omwille van het zelfde probleem van de domiciliéring is het
totaal aantal personen in een collectief huishouden echter niet gekend. Het Rijksinsti-
tuut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering (RIZIV) heeft informatie over het totaal aan-
tal personen in een instelfing, maar noch de verdeling naar socio-economische status,
noch die naar geslacht is gekend.

De combinaiie van die twee gegevensbanken zou in principe een antwoord moeten
kunnen bieden ap de vraag of de voor dit rapport aangenomen assumpties wel juist zijn
(zie verder). Omdat beide gegevensbronnen elk belangrijke hiaten vertonen, neemt de
onzekerheid echter sterk toe. Omwille van databeperkingen werd ook besloten o niet,
in tegenstelling tot andere berekeningen van gezondheidsverwachting, het aantal jaren
geleefd in een instelling als een specifieke gezondheidssiatus te gebruiken in het bepa-
len van de gezondheidsverwachting{67).

Voor dit rapport werd dus aangenomen dat alle geinstitutionaliseerden en niet-
geinstitutionaliseerden die aan de andere toelatingscriteria voideden, opgenomen wa-
ren in het steekproefkader van de gezondheidsenquéte. De berekeningen werden uit-
gevoerd met de prevalenties van alle personen uit de gezondheidsenquéte en die pre-
valenties werden beschouwd als afkomstig van de populatie die representatief is voor
de totale bevolking, zowel geinstitutionaliseerde als niet- geinstitutionaliseerde.

Deze aanpak gaat uit van een aantal assumpties:

1) De prevalentie van gezondheidsproblemen is dezelfde bij personen in een instelling
die er gedomicilieerd zijn als bij personen die er niet gedomicilieerd zijn.

2) De verdeling naar socio-economische status is dezelfde voor de personen uit een
instelling die er gedomicilieerd zijn als voor de personen uit een insteiling die er niet
gedomicilieerd zijn

De assumpties kunnen dus een bron van fout zifn. Ter controle werd gepoogd de ge-
zondheidstoestand van de geinstitutionaliseerde personen uit de gezondheidsenquéte
in te schatten. Gezien slechis 43 personen in een instelling bleken te verbiijven, is dit
aantal te klein om een zinvolle evaluatie uit te voeren.

3.3 Keuze van de indicatoren

3.3.1 Indicatoren voor socio-economische status

De drie dimensies die het sterkst de positie op de sociale hiérarchie bepalen zijn oplei-
ding, inkomen en beroep(1). Soms worden nog andere proxy-indicatoren voor socio-
economische positie gebruikt, zoals het type van het huishouden, bezit van een wo-
ning, comfort van de woning of het bezit van een wagen.

Het opleidingsniveau bepaalt vooral de toegang tot informatie en de vaardigheid om
voordeel te halen uit nieuwe informatie en is een belangrijke determinant van inkomen
en beroep. Inkomen heeit vooral een invioed op de ‘toegang tot schaarse goederen’,
zowel in termen van omgevingsfactoren als in de toegang tot de gezoendheidszorg.
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Het beroep beinvioedt ten dele de factoren waar inkomen en opleiding een invioed op
hebben en voegt daar nog specifieke voordelen bij, verbonden aan het uitoefenen van
bepaalde jobs, zoals prestige, privileges, macht en sociale en technische vaardighe-
den.

De dimensie ‘opleiding’ heeft als voordeel beschikbaar te zijn voor de meeste personen
in de bevolking en is bovendien zeer stabiel. Het is daarom een zeer gemakkelijk toe-
pasbare indicator.

De dimensies inkomen en beroep hebben in vergelijking een aantal nadelen die de
bruikbaarheid enigszins verminderen. Inkomen is moeilijk definieerbaar en gezien de
gevoeligheid is de responsgraad laag of zijn de antwoorden niet accuraat. De dimensie
beroep is niet beschikbaar voor een aanzienlijk deel van de populatie en het is boven-
dien moeilijk de verschillende beroepsklassen hiérarchisch te ordenen.

Opleidingsniveau kan op verschillende manieren gemeten worden. De meest directe
maat is het hoogste niveau waarvoor een diploma gehaald werd. Om de meest bena-
deelde groepen in voldoende mate te kunnen igentificeren moet een minimum aantal
categorieén onderscheiden kunnen worden. Als geen informatie over het behaalde
diploma beschikbaar is, kan als alternatief gewerkt worden met het aantal jaren onder-
wijs dat een persoon gevolgd heeft, of met de leeftijd bij het beéindigen van de oplei-
ding. Het grootste nadeel bij deze indicatoren is dat er geen rekening gehouden worgt
met het opleidingsniveau.

In deze studie werd de socio-economische positie bepaald aan de hand van het hoog-
ste behaalde diploma. De keuze voor de dimensie opleiding gebeurde enerzijds om
praktische redenen: enkel de sterftekansen volgens opleidingsniveau zijn beschikbaar.
Anderzijds heeft de dimensie 'opleiding' ontegensprekelijk een aantal voordelen op de
dimensies ‘beroep' en inkomen',

Er werden tien verschillende opleidingscategorieén onderscheiden;

geen diploma

lager onderwiis

lager beroeps secundair onderwijs (lager BSO)

lager technisch secundair onderwijs (lager TSQ)

lager algemeen en kunst secundair onderwijs (vanaf nu lager algemeen
secundair onderwijs genoemd) (lager ASO)

hoger beroeps secundair cnderwijs (hoger BSO)

hoger technisch secundair onderwijs (hoger TSQ)

hoger algemeen en kunst secundair onderwijs (vanaf nu hoger algemeen
secundair onderwijs genoemd) (hoger ASQ)

9. hoger onderwijs van het korte type (1-3 jaar hoger onderwijs)

10. hoger onderwijs va het lange type {meer dan 3 jaar hoger onderwijs)

RN

e B

3.3.2 Indicatoren voor gezondheidstoestand

Er bestaat een groeiende belangstelling voor het begrip ‘kwaliteit van het leven’ en
meer specifiek de 'kwaliteit van het leven met betrekking tot gezondheid'. Dit concept
werd reeds op talloze manieren gedefinieerd. Kort samengevat evolueerde het begrip
van een model dat enkel gericht was op ziekte naar een modei dat ook betrekking heeft
op gezondheid en welzijn. De meeste hedendaagse definities omvatten dan ook zowel
de aspecten fysiek functioneren als psychologisch welzijn, sociale ondersteuning en
activiteiten. Bowling definieerde de term bijvoorbeeld als de optimale niveaus van
mentaal, fysiek, sociaal en rolfunctioneren(68).

Naar aanleiding van een bijeenkomst van het Regionaal Bureau voor Europa van de
Wereldgezondheidsorganisatie in 1992 werden een aantal gezondheidsindicatoren
aangeduid die geschikt zijn om de vooruitgang voor verschillende doelstelingen van
‘Health for All' op te volgen. Het veralgemeend gebruik van deze indicatoren zou in
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grote mate bijdragen tot het bekomen van internationaal vergelijkbare informatie over
ohgelijkheden in gezondheid(1,69).

De gezondheidsenquéte door middel van een interview wordt gezien als de meest
aangewezen gegevensbron voor de informatie die vereist is voor het bepalen en op-
volgen van verschillen in gezondheid(64). Een gezondheidsenquéte levert unieke in-
formatie aangezien gegevens uit verschillende domeinen over eenzelfde persoon op
hetzelide ogenblik verzameld worden. Daardoor wordt het mogelijk de samenhang
tussen die verschillende domeinen na ie gaan. Bovendien brengt een enquéte niet
enkel informatie aan over gediagnosticeerde gezendheidsproblemen, maar ook over
gezondheidsproblemen waarvoor geen medische hulp gezocht wordt en over de bele-
ving van de eigen gezondheid. Het gaat bovendien om gezondheidsinformatie voor
een groep personen die representatief zijn voor de totale populatie(70).

In dit onderzoek werd gezondheidsverwachting berekend voor drie gezendheidsuit-
komsten: de ervaren gezondheid, beperkingen en geestelijke gezondheid. De gezond-
heidsverwachting waarbij men de ervaren gezondheid gebruikt wordt bij conventie de
'levensverwachiing in goede ervaren gezondheid' (‘healthy life expectancy') genoemd.
De gezondheidsverwachting gebaseerd op de afwezigheid van beperkingen noemt
men de 'levensverwachting zonder beperkingen' en de gezondheidsverwachting geba-
seerd op de afwezigheid van psychiatrische problemen 'levensverwachting in goede
geestelijke gezondheid'.

3.3.2.a Ervaren gezondheid

De indicator ervaren gezondheid werd in deze studie gemeten aan de hand van een
enkele vraag: ‘Hoe is uw algemene gezondheidstoestand? Er waren viif mogelijke ant-
woorden ‘zeer goed’, ‘goed’, 'gaat wel (redelijk), ‘slecht’ en ‘zeer slecht’. De antwoor-
den werden opnieuw gecodeerd, waarbij de antwoorden ‘zeer goed’ en ‘goed’ als 'goe-
de ervaren gezondheid’ en de antwoorden ‘gaat wel {redelijk), ‘slecht’ of 'zeer slecht’
als ‘slechte ervaren gezondheid' beschouwd werden.

De indicator focust eigenliik op de impact van een ervaren gezondheidsioestand op de
mogelijkheid om een leven te ieiden dat voldoende voldoening schenkt, en is een maat
voor de 'kwaliteit van het leven met betrekking tot gezondheid' in de brede zin van het
woord{71). De indicator blijkt siabiel te ziijn en er werd een sterke negatieve samen-
hang gevonden tussen ervaren gezondheid en het jaadijks aantal contacten met een
arts. De indicator heeft een sterke predictieve waarde voor gezondheid, 0.a. voor de
ervaren fysieke fitheid en voor mortaliteit{(72-76).

De ervaren gezondheid is één van de belangrijkste indicatoren van de menitoring van
de gezondheid en de levenskwaliteit. Deze indicator is opgenomen in doelstelling 2
van de strategie van de WHO.

3.3.2.b Langdurige beperkingen

De vragenlijst die peilt naar de aanwezigheid van beperkingen bestaat uit twee delen.
Het eerste deel wordt gevormd door het onderdeel ‘Lichamelijk Functioneren' van de
SF-36 vragenlijst, een onderdeel waarin de mogelijkheid om te tillen, te dragen, mobili-
teit, trappen lopen, vooroverbuigen, knielen en zelfverzorging worden bevraagd(77).

De personen jonger dan 60 jaar die geen beperkingen aangaven in deze eerste vra-
genlijst kregen automatisch de eindscore ‘geen beperkingen’. Aan de anderen werd de
door het Nederlands Centraal Bureau voor de Statistiek en de Wereldgezondheidsor-
ganisatie aanbevolen vragenlijst naar beperkingen voorgelegd. In 11 vragen wordt ge-
peild naar beperkingen in locomotie, verplaatsing, aan- en uitkleden, wassen van han-
den en aangezicht, eten, naar het toilet gaan, continentieproblemen, gehoorsbeperkin-
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gen en visusbeperkingen. Elke vraag heeft 3 mogefijke antwoorden, ‘geen beperking’,
‘matige beperking’ of ‘emstige beperking’. De score wordt berekend doar het aantal
matige en ernstige beperkingen op te tellen. Personen die minstens 2 matige beper-
kingen of minstens 1 ernstige beperking noteren worden ais ‘personen met ernstige
beperkingen’ beschouwd; personen die eenmaal een matige beperking opgaven als
‘personen met matige beperkingen’(69).

Het eerste deel van de vrageniijst fungeert als screeningsinstrument, omdat de organi-
satoren van de gezondheidsenquéte van mening waren dat het instrument van CBS-
WHO op zich niet voldoende gevoelig zou zijn bij jongere personen.

3.3.2.c  Geestelijke gezondheid

De General Health Questionnaire (GHQ) is de meest gebruikte internationale scree-
ningsinstrument voor algemene psychiatrische aandoeningen in de eerstelijns gezond-
heidszorg. De schaal werd gedurende de jaren zestig en zeventig ontwikkeld door
Goldberg. Het instrument detecteert recente problemen door te peilen naar sympto-
men die gedurende de laatste 2 weken meer of minder waargenomen werden dan ge-
woonlijk door de persoon(68,78,79).

In de gezondheidsenquéte werd de verkorte versie met 12 vragen gebruiki, waarin drie
domeinen van psychiatrische morbiditeit worden onderzocht: angst en slapeloosheid,
sociaal disfunctioneren en depressieve stemming. De score kan varigren {ussen 0 en
12: een score van Q of 1 werd als normaal beschouwd, terwijl een score van 2 of 3
wees op een matige psychiatrische aandoening en een score van 4 of meer op een
emnstige psychiatrische aandoening.

3.4 Het meten van verschillen

De socio-economische verschillen in gezondheid kunnen op verschillende manieren
vitgedrukt worden(1).

Ten eerste wordt er een onderscheid gemaakt tussen absolute en relatieve verschillen
De verschillen kunnen in relatieve termen uitgedrukt worden, bijvoorbeeld door het
sterftecijffer van de hoogste socio-economische groep voor te stellen als percentage
van dat van de laagste groep. Anderzijds kan men ook de absolute verschillen weer-
geven, bijvoorbeeld door het verschil te nemen van de sterfiecijffers van twee verschil-
lende socio-economische groepen. Relatieve verschillen worden over het algemeen
gemakkelijker begrepen, maar het belang voor de volksgezondheid wordt soms duide-
lijker aangetoond door absolute verschilien,

Ten tweede moet men kiezen of men enkel het effect dan wel de totale impact wil be-
schrijven. De impact op de algemene volksgezondheid kan ingeschat worden door
rekening te houden met de relatieve grootte van de verschillende groepen. Deze reia-
tieve grootte ligt natuurlijk ten dele buiten de invioedssfeer van beleidsvoerders. Op
welke manier men de verschillen voorstelt, hangt af van de mate waarin men enkel de
klemtoon wil leggen op het veranderlijke aspect van die verschillen.

Een derde onderscheid wordt gemaakt tussen eenvoudige en meer gesofisticeerde
maten. Eenvoudige maten, zoals bijvoorbeeld rate ratios tussen verschillende groepen
hebben het voordeel dat ze gemakkelijk te berekenen en te begrijpen zijin, en dat rela-
tief weinig eisen gesteld worden aan de basisgegevens. Daartegenover staat dat deze
eenvoudige maten een gedeelte van de beschikbare informatie verbergen. Door bij-
voorbeeld enkel het verschil tussen de hoogste en de laagste groep aan te tonen, komt
men niets te weten over de middengroepen. Meer gesofisticeerde maten die bijvoor-
beeld steunen op een regressie, houden meer rekening met alle beschikbare informa-
tie, maar zijn complexer en er worden hogere eisen gesteld aan de basisgegevens. Er
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wordl bijvoorbeald vereist dat de socio-economische variabele op een intervalschaal
voorgasteld kan worden.

In deze studie worden wverschilende maten gebruikt. De werschillen in gezondheids-
vanwachting tussen de verschillende bestaande onderwiiscategoriegn wordt voorge-
sield als een absoluut werschil in jaren en als een ratio van de verschillende gezond-
heidsverwachtingen. Het gaat hier dus om twee eanvoudige maten, sen absoluut en
ean relatief verschil, die zich telkens beperken tot het effect van opleidingsniveau.
Daamaast worden ook deze verschillen in gezondheid berekend op basis van een re-
gresslemethode, waarbij rekening gehouden ward mat de relatieve grootte van de ver-
schillende socio-economische groepen in onze maatschappij an hun ralatiave positie in
de hidrarchie.

3.5 Omzetting van absolute naar relatieve socio-economische status

Het absoluut diploma houdt geen rekening met de relatieve grootte van de opleidings-
groepen, wat implicaties heeft voor de relatieve status van het diploma, Bijvoorbeeld:
personen studeren tegenwoordig [anger dan vroeger (Figuur 1 en Figuur 2) waardoor
de socio-economizche status die san ean bepaald diploma ontleend kan worden ver-

anderd is,

Het opleidingssysteam in ons [and verschift bovendien op een paar puntan van dal van
andera landen, waardoor het moeilijk wordt internationale vergelijkingen te gaan ma-
ken,

Deze problemen worden echter opgebost door middel van een methode waarbij ean
lineaire regressie legepast wordt op de leeflijdsspecifieke prevalenties en de sterfie-
kansen, Deze methode werd voor het eerste toegepast door Pamuk(3) en recent mear
specifiek voor gezondheidsverwachiing Siwonan(30).

In Figuur 3 wordt de methode heel kort op een meer visusle manier uilgelegd. De on-
derste balk steft de onderwijsverdsling van de bevelking voor een bepaalde cohorte
voor. Elk blokje staat hierkl] een opleidingscategorie voor. Het earste blokje stelt bij-
voorbeeld het percentage van de parsonen zonder diploma voor, het tweede het par-
centage personen met een diploma lager onderwijs, enz... . De calegoriedn worden
vervolgens gerangschikt van lage naar hoge opleiding. Deze rangschikking is voor
sommige oplaidingscategoriedn tamelijlk arbitrair. Door het rangschikken wordt gan
schaal gaande van 0 tot 100% gevormd waarvan alke onderwijscategorie een aantal
procenten in baslag neemt, proporticneel voor de bevalkingsgrootte.
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Figuur 1 Onderwijsverdeling naar leeftijd (mannen, volkstelling 1991)
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Figuur 2 Ondaerwijsverdeling naar leeftijd (vrouwen, volkstelling 1991)
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Figuur 3 Regressiemethode voor cohorte |
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Deze schaal kan gezien worden als ean weergave van een socig-economische verde-
ing van de cohorte. Elke opleidingscategorie positioneert zich in het middelpunt van
Zijn rangorde. Voor de personen zonder diploma zijn in het voorbeeld de grenzen van
deze rangorde 0 en 15%. Het midpunt van de range geeft telkens de rangorde binnen
de schaal weer voor die opleidingcategorie. Op de schaal wordl deze rangorde woor
de parsonan zonder diploma bijvoorbeeld weergegeven door het punt 7,5%.

Ma het bapalan van de positle van elke opleidingscategorie binnen deze schaal, wor-
den de sterftekansen en pravalenties van die warschillende opleidingscategoriedn woor
die bepaalde cohorte in een grafiek uitgezet. De x-waarde van de sterftekas (of prava-
lentie) is telkens de positie van personen uit die opleidingscategorie op de socio-
aconomische schaal. Tenslotte wordt een gewogen lineaire regressie toegepast op de
10 punten. De bekomen coéfficiénten makan het mogelijk om de sterflekans (of preva-
lantia) voor elke positie op die schaal de sterfiekans te schatten. De twee extremen,
positie 0 % en positie 100 %, komean dan overeen met de laagste en hoogste positie
die in de maatschappl| berelkt kan worden,

Dia mathode wordt herhaald voor elke cohorte en de geschatte sterftekansen en prava-
lanties maken het mogelijk om de gerondheidsverwachting te berakenan voor alke po-
sitia binnen de sociale higrarchie.

In da oudere cohorte zZijn er oplaidingsniveaus, vooral hogere, met weinig of zelfs geen
personen. Daarom werd, ook in aansiuiting fot de literatuur{80), enkel de gezond-
heidsverwachting naar het relatief opleidingsniveau berekend tot de leeftid van 75 jaar.
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4. Resultaten

Het doel van daze studie is de verschillen in gezondheidsverwachting naar ean socio-
acanomisch gradiént, met name naar het hoogst bereikte diploma, te beschrijven,
Specifieke gegevens in enkel mortalifeit of morbiditelt vallen bulten dit kader. Ander-
zijds brengt gezondhekdsverwachiing die opleidingsspacifieke sterftekansen en preva-
lentias samen. Om de bijdrage van de twee fypes gegevens aan de gerondheddsver-
wachting naar waarde te kunnen schatten, wordt daarom een zeer kort overzicht wan
enkele gevonden verschillen weergegeven. Voor een diepgaand onderzoek van deze
varschillen verwljzen we naar andera studies{34,65,81).

41 Levensverwachting naar geslacht en opleidingsniveau

Op de lesftijd van 25 jaar hebben mannen nog een levensversachting van 49 6 jaar an
kunnen bijgevolg varwachten 74,6 jaar oud te worden. De levensverwachting bij wiou-
wen op 25 jaaris 55,0 jagr. Ze worden dus gemiddeld 80,9 jaar oud.

De levenswverwachting op deze leeflijd naar opleidingsniveau neemt graduesl toe
naarmate het opleidingsniveau stijgt (Figuur 4, bijlage:tabellen 21, 22). . Enkel de ca-
tegorieén lager ASO en hoger ASO hebben een levensverwachling die lager is dan die
van de voorafgaande groep (respectievelik lager en hoger TS0).

Om rekening te houden met de grootte van de verschillende socio-economische groe-
pen en om te corrigeren voor het cohort effect, werd ook de levensverwachting naar
hat relatief onderwijsniveau berekend. |n Tabel 4 wordt de levensverwachiing weerge-
geven van de parsonen met de laagst (0%) en de hoogste mogedijke (100%) positia in
de soclo-aconomische hidrarchie. De populatie werd ook in drie groepen opgesplitst,
De punten 17%, 50% en 83% stellen de gemiddelde levensvaraachling van parsonan
uit respectievelijk de laagste, de middelste en de hoogste socio-aconomische groep
ibiflage-tabellan 25, 26).

Het verschil in partigle levensverwachting, leeftijd 25 tot 75 jaar, tussan mannan mat da
laagst en hoogst mogelijke positie op de sociale ladder bedraagt 3.6 jaar (43,0 jaar
versus 466 jasar), De levensverwachiing van mannen uit het laagste terdisl van de
maatschappl Is 43.6 [aar, uit het middeiste tertiel 44,7 jaar en voor het hoogste terial
45,8 jmar. Het verschil in levensverwachting per tertiel bedraagt 1.1 jaar.
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Figuur 4 Levensverwachting op 25 jaar naar opleidingsniveau, Belglé, 1991-1996
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Tabel 4 Partiéle levensverwachting, leeftijd 25 tot 75 jaar, naar relatief
opleidingsniveau, Belglé, 1991-1996

Relatieve positie in de opleidingshiérarchie Mannen  rouwen
Pasitie 0% (lzagst mogelijke positia) 430 46,5
Positie 17% (laagste tertiel) 43,6 46,8
Faositie 50% (middalste tartiel) 447 472
Positie 83% (hoogste tertiel) 458 478
Positie 100% (hoogst mogealijke positia) 46,6 479

Bij vrouwen zijn da verschillen kleiner. Het verschil tussen de uitersten is 1.3 jaar; de

levensverwachting van vrouwen uit het [aagste tertiel is 46,8 jaar, uit het middelste ter-
tiel 47,2 jaar en voor het hoogste tertiel 47,6 jaar. Het verschil in levensverwachting

per tartiel badraagt 0.4 jaar.

4.2 Prevalenties naar opleidingsniveau

De cnderstaande taballen geven de prevalenties woor de drie cnderzochte gezond-
heidsuitkomsten - ervaren gezondheid, beperkingen en geestelijke gezondheid - naar
leeftijd en geslacht. Uit tabel 5 en 6 blijkt dat de prevalentia van slechte ervaren ge-
zondheid en van beperkingen stijgt met de |leeftijd en voor nagenceg elke leeflijdsgroap
hoger iz bij vrouswen,
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Tabel 5 Leeftijdsspecifieke prevalentie van slechte ervaren gezondheid naar
geslacht, gezondheidsenquéte 1997, Balgié

g Mannan Vrouwen

Leeftidsgroepen | Prevalentie 95% 8.1 Prevalentie 05% B.1.

15-24 78 { 4,9-10,9) 9.0 { 65-13.2)
2534 7.8 ( 5,2-10,5) 12,2 { 9,4-15,0)
35-44 15,2 {11,7-18,6) 26.0 (21,6-30.,3)
45-54 19,5 (15.4-235) 287 (21,8-31.7)
55-64 32,5 (25,7-39,5) 325 (25,4-39 5)
B5=T4 a7 (31,947 5) 46 8 (39,5-54 1)
75+ 521 (43,0=613) 56,0 (48, 7-65.4)

Tabel & Leeftijdsspecifieke prevalentie van beperkingen naar geslacht,
gezondheidsenquéte 1997, Belgié

l Mannen = Viouwen
Leeffidsgroepen | Prevalentie 85% B8.1. Pravalarntia 85% B
FTENNEn VTOUWEN

15-24 4.4 { 22- 6,7) 7.5 [ 4.5=10.4)
25-34 6.2 { 38- 8,6 7.5 [ &2 8.8)
3544 L { 52-10.5) 146 (10,9-18,2)
45.54 15,3 {11,8-19.0) 17,0 (12,6-21,4)
5564 28,3 (21,4-35,1) 20,4 (22,1-36,8)
65-74 431 (34,7-51,5) 46,4 (39,0-53,9)
75 + 65,3 (56.,6-74,0) 71,4 (63,3-79,5)

De prevalentie van slechte ervaren gezondheid en van beperkingen, varieert met het
opleldingsniveau en s [ager naarmate het onderwisniveau hoger is. In tegenstelling
tot de hogere levensverwachting zijn de prevalenties voor personen uit het TSO on-
derwlls nlet systematisch lager dan woor personen uit het ASD. De prevalenties en de
bijbehorande betrouwbaarheidsintervallen zijn afgebeeld In figuur 5 en 6.

Figuur 5 Prevalentie van slechte ervaren gezondheid naar opleidingsniveau,
gestandaardiseerd naar leeftijd en geslacht, met 35 % betrouwbaar-
heidsintervallen, gezondheidsenquéte 1997, Belgié
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Figuur 6 Prevalentie van lichamelijke beperkingen naar opleidingsniveau,
gestandaardiseerd naar leeftij¢ en geslacht, met 95 % betrouwbaar-
heidsintervallen, gezondheidsenquéte 1997, Belgi@
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De prevalenties van slechte geestelijke gezondheid (GHQ score > 2}, vertonen volgens
de leeftiid een ander patroon. Uit de gezondheidsenquéte blijkt dat er geen verband
bestaat tussen leeftiid en het voorkomen van geestelijke gezondheidsproblemen. De
prevalenties liggen iets hoger bij vrouwen dan bij mannen, maar dit verschil blijkt maar
voor twee leeftijdsgroepen (15-24 jaar en 65-74 jaar) significant te zijn (Tabel 7). Eris
ook geen eenduidig verband met opleiding (Figuur 7). De lage prevalentie in de groep
zonder diploma is mogelijk een artefact. Voor de andere opleidingsniveaus vertoont de
prevalentie een U-vormige curve met de laagste prevalenties in het hoger secundair
anderwijs.

Tabel 7 Leeftijdsspecifieke prevalentie van slechte geestelijke gezondheid naar
geslacht, gezondheidsenquéte 1997, Belgié

Mannen Vrouwen

Leeftijdsgrospen Prevalentie 95% B.1 Prevalentie 95% B.1

15-24 244 {19,7-29,2) 41,1 {35,7-46.,5)
25-34 283 {23,9-32,7) 335 {29,5-37,5)
35-44 30,6 (26,2-34.,9) 38,4 (33,6-43.,2)
45-54 247 (20,3-29,1) 34,0 {28,8-39.3)
55-64 24,0 (17,9-30,1) 29,9 (23,1-36,7)
65-74 220 (15,4-28,7) 36,4 (29,4-43.3)
75+ 22,0 (14,5-29,5) 35,1 (26,1-44.0)
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Figuur 7 Prevalentie van slechte geestelijke gezondheid naar opleidings-niveau,
gestandaardiseerd naar leeftijd en geslacht, met 95 % betrouwbaar-
heidsintervallen, gezondheidsenquéte 1997, Belgié
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4.3 Levensverwachting in goede ervaren gezondheid

De levensverwachting en gezondheidsverwachting is telkens berekend op basis van de
huidige sterftekansen (1991-1996) en prevalenties {1997}, vanuit de veronderstelling
dat deze niet veranderen in de loop van de tijd.

4.3.1 Levensverwachting in goede ervaren gezondheid naar ge-
slacht

De levensverwachting in goede ervaren gezondheid op 25 jaar is 37,5 jaar bij mannen
en 37,6 jaar bif vrouwen. Dit is respectievelijk 76% enh 67% van de te verwachten le-
vensjaren

4.3.2 Levensverwachting in goede ervaren gezondheid naar oplei-
dingsniveau

De levensverwachting in goede ervaren gezondheid is hoger bij de hogere opleidings-

categorieén. Figuur 8 en 9 (bijlage:Tabellen 27-30) tonen aan dat in de regel zowel bij

mannen ais bij vrouwen het verschif in gezondheidsverwachting gradueel verioopt

doorheen alle categorieén en dat ook de middengroepen systematisch een lagere ge-

zondheidsverwachting hebben dan personen met een hogere opleiding.

De gezondheidsverwachting van mannen met ten hoogste een diploma lager ASQO is
duidelijk lager in vergelijking met mannen met ten minste een opleiding hoger ASQ.
Elke groep werd verder vergeleken met de groep hoger onderwijs van het lange type
en het verschil is enkel voor de groepen hoger ASO en hoger onderwijs van het korte
type niet significant {p > 0.05).
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Een vergelijking van de twee meest extreme groepen geeft een idee over de maximale
grootte van de verschillen. Mannen van 25 jaar zonder dipioma kunnen verwachten
gemiddeld 73,1 jaar oud te worden. In die periode zullen ze hun gezondheid als goed
te ervaren gedurende 28,1 jaar. Mannen van 25 jaar met een diploma hoger onderwijs
van het lange type leven germiddeld fot

Figuur 8 Levensverwachting in goede ervaren gezondheid op 25 jaar naar
opleidingsniveau, mannen, Belgié, 1991-1996/1997
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leeftijd 78,6 jaar en kunnen 45,9 jaar in goede gezondheid verwachten. Het verschil in
levensverwachting in goede ervaren gezondheid tussen de verschillende groepen kan
bijgevolg tot 17,8 jaar oplopen. Dit verschil is duidelijk groter dan het verschil in le-
vensverwachting, dat maximaal 5.5 jaar bedraagt.

Ook bij vrouwen stijgt de levensverwachting in goede ervaren gezondheid met stijgend
opleidingsniveau. Twee categorieén vormen echter een uitzondering op het gradueel
verloop, namelijk vrouwen met een dipioma lager TSO en hoger onderwijs van het kor-
te type. Bij deze vrouwen is de levensverwachting in goede ervaren gezondheid be-
duidend lager is dan die van de voorgaande opleidingsklasse (Figuur 9).

Het verschil in lavensverwachting in goede ervaren gezondheid is significant (p < 0,05)
tussen vrouwen met ten hoogste een diploma lager TSO enerzijds en vrouwen met
tenminste een diploma hoger TSO anderzijds. Opmerkelijk is het significant verschil
tussen de categorieén lager TSO en lager ASO. Vrouwen met een diploma van hoger
onderwijs van het lange type hebben, met uitzondering van vrouwen met een diploma
hoger TSO en hoger ASQ, een significant hogere levensverwachting in goede ervaren
gezondheid dan andere vrouwen.




30

Figuur 9 Levensverwachting in goede ervaren gezondheid op 25 jaar naar
opleidingsniveau, vrouwen, Belgi&, 1991-1996/1997

7
i}
504
40 4

304

11}

B levensvervachting in alecte ervaren
gozandheid

O levensverwachting in poeds ervaren
gazondheid

20 1

Jaren na de {pefijd van 25 Jaar

10

& & F L P
LIS
& &

Opileidingscatagorio

Vrouwen van 25 jaar zonder diploma leven gemiddeld tot leeftijd 80,0 jaar en mogen
verwachten hun gezondheid 24.4 jaar als goed te ervaren. Vrouwen van 25 jaar met
een diploma hoger onderwijs van het lange type kunnen verwachten gemiddeid 83,5
jaar oud te worden waarvan 49,1 jaar in goede ervaren gezondheid. Het grootst moge-
like verschil in levensverwachting in goede ervaren gezondheid naar opleiding is bijge-
volg 24,7 jaar, terwijl het verschil in levensverwachting hooguit 3,5 jaar bedraagt.

Een lagere opleiding blijkt in de regel niet alleen te leiden tot minder jaren in goede ge-
zondheid, lager geschoolden kunnen daamaast in de regel gedurende hun korter leven
méér absolute jaren in slechte ervaren gezondheid verwachten dan hoger geschoolden
(Figuur 8 en 8). Mannen zonder diploma kunnen tot meer dan 12 extra jaren in sfechie
ervaren gezondheid verwachten in vergelijking met mannen met een diploma hoger
onderwijs. Bij vrouwen kan dit verschil tot 21,2 jaar bedragen tussen de twee extreme
opleidingsgroepen. Het aantal absolute en relatieve jaren (Tabel 8) waarbij men de
gezondheid als minder goed ervaart is in alle opleidingcategorieén groter bij vrouwen
dan bij mannen. De verhouding levensverwachting in slechte ervaren gezondheid ten
opzichte van de totale levensverwachting groter is bij laaggeschoolde personen. Deze
proportie varieert tussen 41,6% en 13,9% bij mannen en tussen 55,6% en 16,1% bij
vrouwen. Het verschif tussen de proporties is meer uitgesproken bij vrouwen.
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Tabel 8 Verhouding levensverwachting in slechte ervaren gezondheid ten
opzichte van de totale levensverwachting op 25 jaar, Belgig, 1991-

1996/1997
Diploma Mannen Vrouwen
Geen diptoma 41,6% 55,6%
Lager onderwijs 36,1% 46,4%
Lager BSO 33,8% 39,4%
Lager TSO 27 6% 46,7%
Lager ASO 24,0% 29,3%
Hoger BSO 25, 7% 29.6%
Hoger TSO 20,3% 22.7%
Hoger ASO 16,3% 19,3%
Hoger onderwijs, korte type 13.9% 28,4%
Hoger onderwijs, lange type 14.4% 16,1%

4.3.3 Partiéle levensverwachting in goede ervaren gezondheid,
leeftijd 25 tot 75 jaar, naar relatief opleidingsniveau

Aangezien zowel de sterftekansen, de prevalenties van goede ervaren gezondheid als
de levensverwachting in goede ervaren gezondheid een sysiematische gradiént verto-
nen met het opleidingsniveau, kan de grootte van de verschillen in gezondheidsver-
wachting samengevat worden aan de hand van een door regressie bekomen maat. In
het hoofdstuk 'Materiaal en Methoden' werden de voor- en nadelen van een dergelijke
maat, die het verschil in gezondheidsverwachting naar relatieve scholingsgraad weer-
geeft, besproken.

De gezondheidsverwachting voor de hoogst en laagst mogelijke positie in de oplei-
dingshiérarchie, en voor het laagste, middelste en hoogste tertiel van de bevolking
werd berekend (Tabel 9).

Het verschil in partiéle levensverwachting in goede ervaren gezondheid, leeftijd 25 tot
75 jaar, tussen personen met de laagst en hoogst mogelijke opleiding bedraagt 17,1
jaar bi mannen en 21 jaar bij vrouwen (Figuur 10, bijlage:Tabellen 33, 36). Dit verschil
is veel groter dan het verschil in levensverwachting {respectievelijk 3,5 en 1,3 jaar). Bij
mannen bedraagt het verschil per tertiel 5,5 jaar, bij vrouwen 6,9 jaar. Opmerkelijk is
dat vrouwen ook op jongere leeftijd, dat wil zeggen voor ze de leeftijd van 75 jaar be-
reikt hebben, een geringere gezondheidsverwachting hebben dan mannen, ondanks de
hogere levensverwachting.

Uit Figuur 10 blijkt dat er aanwijzingen zijn voor compressie van morbiditeit als het
hoogst bereikte opleidingsniveau hoger wordt. De heliing van de rechte die door deze
& punten loopt is een maat voor de grootte van de onderlinge verschillen. De hetling
van de rechte die de verandering in de partiéle levensverwachting weergeeft is steiler
bij marmen (een verschil van 0,35 jaar per verschuiving van 10%) dan bij vrouwen {een
verschil van 0,13 jaar per verschuiving van 10%) waaruit men kan concluderen dat er
een groiere ongelijkheid in levensverwachting is bij mannen. De helling van de rechte
die de verandering in de levensverwachting in goede gezondheid weergeeft is echter
steiler bij vrouwen dan bij mannen {een verandering van respectievelijk 2,10 en 1,72
jaar per positieverandering van 10% } wat aangeeft dat de ongelijkheid in levensver-
wachting in goede ervaren gezondheid groter is bij vrouwen.
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Tabel 9 Levensverwachting in goede ervaren gezondheid, leeftijd 25 tot 75 jaar,
naar relatief opleidingsniveau, Belgi#, 1991-1996/1997

SES positie Levensverwachting LV in goede LV in slechte Verioren Ge-
{LV} ervaren ervaren zondheids-
gezondheid Gezondheid verwachting
Mannen
Laagste positie 43 24,6 18,4 254
Laagste tertiel 43,6 27,2 16,4 22,8
Middelste tertiel 447 32,7 12 17,3
Hoogste tertiel 45,8 38,6 7.2 11,4
Hoogste positie 46,5 41,7 4.8 8,3
Vrouwen
Laagste positie 46,6 19,7 26,9 30,3
Laagste tertiel 46,8 23,2 23,6 26,8
Middelste tertiel 47,2 3041 17,1 19,9
Hoogste tertiel 47.6 37 A 10,5 12,9
Hoogste positie 47,9 40,7 7.2 93

Figuur 10 Levensverwachting in goede ervaren gezondheid, leeftijd 25 tot 75
jaar, naar relatief opleidingsniveau (Belgig, 1991-1996/1997)
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Sihvonen{B80) herekende, volgens het relatief opleidingsniveau, voor Noorwegen en
Finland eveneens de parti€le levensverwachting in goede ervaren gezondheid tussen
de leeftiid van 25 en 75 jaar. De sterftekansen en prevalenties werden bekomen op
geliikaardige wijze en de gezondheidsuitkomst werd bevraagd aan de hand van een
quasi identieke vraag als in dit onderzoek. Daarom werden zowel de absolute als de
relatieve verschillen voor een aantal aspecten van de gezondheidsverwachting verge-
leken met de resultaten uit Noorwegen en Finland. De vergelijking van de grootteorde
van de in dit rapport besproken resuitaten met deze van de andere landen is een vorm
van externe validatie

Zowel voor mannen (Tabel 10} als vrouwen (Tabel 11) geldt dat het absoluut verschil in
aantal verloren levensjaren, leeftijd 25 tot 75 jaar, tussen de personen met de hoogst
mogeliike en de laagst mogelijke positie binnen de opleidingshiérarchie lager is in Bel-
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gié (3,2 jaar bij mannen en 1.2 jaar bij vrouwen) dan in Noorwegen (respectievelijk 3,7
jaren en 1,5 jaren) en vooral Fintand (respectievelijk 5,0 jaren en 1,7 jaren). Het relatief
verschil in veroren levensjaren tussen de twee extremen is in de drie landen bij man-
nen ongeveer even groot, namelijk 1,9 in Belgié en 2,1 in Noorwegen en Finland. Het
relatief verschil was bij vrouwen 1,6 in Belgi&, 1,8 in Finiand en 1,8 in Noorwegen.

Zijn de absolute verschillen in mortaliteit hoger in Finland, bij de vergelijking van de
morbiditeit komt een ander patroon tevoorschijn. De gezondheidstoe-

Tabel 10 Vergelijking verloren gezondheidsverwachting, leeftijd 25 tot 75 jaar bij
mannen in Belgié, Noorwegen en Finland (79)

Mannen Verloren LV in slechte Verloren LV in Verloren gezond
levensjaren ervaren goede ervaren levenspercentage
gezondheid _gezondheid
Beigié
verschil (3,2 jaar 13,8 jaar 17.0 jaar 32,7%
ratio |19 3,9 3.0 4,2
Finland
verschil 5,0 jaar 9,6 jaar 14,6 jaar 27.7%
ratio |2,1 1,6 1,7 1.8
Noorwegen
verschil |3,7 jaar 11,3 jaar 15,0 jaar 27,1%
ratio |2,1 3,9 3,0 4,3

Tabel 11 Vergelijking verloren gezondheidsverwachting, leeftijd 25 tot 75 jaar bij
vrouwen in Belgié, Noorwegen en Finland (79)

Vrouwen Verloren LV in slechte Veroren LV in Verloren gezond
Levensja- ervaren goede ervaren levenspercentage
ren Gezondheid gezondheid

Beigié
verschil 1,2 jaar 19,8 jaar 21,0 jaar 42.8%
ratic |1.6 38 33 3.9
Finland
verschil (1,7 jaar 11,4 jaar 13,2 jaar 26,1%
ratic |1.8 1,7 1,7 1,7
Noorwegen
verschit (1,5 jaar 13.3 jaar 14,8 jaar 29,0%
ratio |17 3.7 3,1 3,9

stand van de verschillende socio-economische groepen werd aan de hand van drie aan
de gezondheidsverwachting verwante indicatoren gemeten, namelijk de levensver-
wachting in slechte ervaren gezondheid, de verloren gezondheidsverwachting en het
verloren gezonde levenspercentage. De absolute verschillen zijn telkens iets hoger in
Belgié dan in Noorwegen, dat op zijn beurt weer grotere absolute verschillen heeft dan
Finland. De relatieve verschillen in gezondheidsverwachting in Belgié zijn telkens van
dezelfde grootteorde als in Noorwegen en geveelig groter dan in Finland.
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44 Levensverwachting zonder beperkingen

441 Levensverwachting zonder beperkingen naar geslacht

De levensverwachting zonder beperkingen op 25 jaar is 38,1 jaar bij mannen en 39,0

jaar bij vrouwen. Dit is respectievelijk 77% en 70% van de levensverwachting op deze

leeftijd.

44.2 Levensverwachting zonder beperkingen naar opleidingsni-
veau

Bij mannen stijgt ook de levensverwachting zonder beperkingen met toenemend oplei-
dingsniveau, maar niet zo systematisch als de levensverwachting in goede ervaren
gezondheid. De levensverwachting zonder beperkingen bij vrouwen vertoont geen
consistente stijging met stijgend opleidingsniveau. Er zijn wel duidelijke verschillen
tussen bepaalde categorieén op te merken (bijlage:Tabellen 37-42).

Figuur 11 Levensverwachting zonder beperkingen op 25 jaar naar
opleidingsniveau, mannen, Belgié&, 1991-1996/1997
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Met uitzondering voor de categorie lager TSQ, is de levensverwachting zonder beper-
kingen significant verschillend tussen mannen die hoogstens een diploma lager secun-
dair onderwijs behaalden enerzijds en mannen met tenminste een diploma hoger ASQ
anderzijds (Figuur 11).

Opmerkelijk is dat binnen de hoogste opleidingscategorieén ook nog significante ver-
schillen bestaan. Mannen met een diploma hoger onderwijs van het korte type hebben
een significant hogere Jevensverwachting zonder beperkingen dan mannen met een
diploma hoger onderwijs van het lange type.

De meest extreme groepen werden met elkaar vergeleken om een idee te krijgen over
de maximale grootie van de verschillen, Mannen van 25 jaar zonder diploma kunnen
verwachten gemiddefd 73,1 jaar oud te worden en 25,3 jaar zonder beperkingen door
te brengen. Mannen van 25 jaar met een diploma hoger onderwijs van het korte type
leven gemiddeld tot leeftijd 78,4 jaar en kunnen gemiddeld 47,3 jaar zonder lichamelij-
ke beperkingen verwachten. Het verschil in levensverwachting zonder beperkingen
tussen de onderfinge groepen kan bijgevolg tot 22 jaar oplopen, een veel groter ver-
schil dan het maximaal verschil in levensverwachting (5,5 jaar),
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Vrouwen aan de uiteinden van de opleidingshiérarchie onderscheiden zich duidelijk
van de middengroep. De vrouwen die hoogstens een diploma lager onderwijs behaal-
den hebben een significant lagere levensverwachting zonder beperkingen dan vrouwen
met tenminste een diploma van hoger TSQ. Vrouwen met een diploma van hoger on-
derwijs van het lange type hebben een significant hogere levensverwachting dan alle
andere groepen (Figuur 12).

Figuur 12 Levensverwachting zonder beperkingen op 25 jaar naar
opleidingsniveau, vrouwen, Belgié, 1991-1996/1997
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Vrouwen van 25 jaar zonder diploma leven gemiddeld tot leeftijd 80 jaar en mogen 34,3
jaar zonder beperkingen verwachten. Vrouwen van 25 jaar met een diploma hoger
onderwijs van het lange type kunnen verwachten gemiddeld 83,5 jaar oud te worden
waarvan 51,6 levensjaren zonder beperkingen. Het grootst mogelijke verschil is bijge-
volg 17,3 jaar, in vergelijking met een verschil in levensverwachting van 3,5 jaar.

Verder kunnen laaggeschoolden in hun korter leven cok een groter aantal jaren met
beperkingen verwachten. Deze jaren werden opgesplitst in jaren met matige beperkin-
gen en jaren met ernstige beperkingen. Er kan echter geen duidelijk lineaire trend naar
opleiding gevonden worden in het te verwachten aantal jaren met matige beperkingen
en met ernstige beperkingen afzonderlijk.

Bij mannen (Figuur 11) varieert het aantal jaren met matige beperkingen tussen 14,6
jaar (geen diploma) en 4,8 jaar (hoger ASO). Het verschil in jaren met ernstige beper-
kingen varieert tussen 8,1 (geen diploma} en 0,8 jaar (hoger onderwijs van het korte
type). Mannen zonder diploma zijn dus sterk benadeeld wat het aantal jaren met be-
perkingen betreft. Vooral het aantal jaar met ernstige beperkingen ligt veel hoger dan
voor de andere groepen.

Het aantal jaren met ernstige beperkingen ligt beduidend hoger bij vrouwen dan bij
mannen. Ock bij vrouwen werd geen duidelijk verband tussen opleiding en het te ver-
wachten aantal jaren met matige en ernstige beperkingen gevonden (Figuur 12). Het
aantal jaren met matige beperkingen varieert tussen 5,5 (hoger TSQ)} en 14,1 jaar (la-
ger onderwijs); het aanial jaren met emstige beperkingen varieert tussen 98,7 (lager on-
derwijs) en 1,3 jaar (hoger onderwijs van het lange type).
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Laaggeschoolde personen brengen een aanzienlijk groter deel van hun leven met be-
perkingen door. Dit aandeel varieert tussen 47,4% en 11,4% bij mannen en tussen
37,9% en 11,8% bij vrouwen (Tabel 12). De verdeling is bijzonder ongunstig voor
mannen zonder diploma in vergelijking met de andere mannen. Het laagste percenta-
ge van de levensverwachting met beperkingen wordt geobserveerd bij vrouwen met
een diploma hoger onderwijs van het lange type.

4.4.3 Partiéle levensverwachting zonder beperkingen,

leeftijd 25 tot 75 jaar, naar relatief opleidingsniveau
Het verschil in partiéle levensverwachting zonder beperkingen, leeftijd 25 tot 75 jaar,
tussen personen met de laagst en hoogst mogelijke opleiding bedraagt 15,1 jaar bij

mannen en 12,5 jaar bij vrouwen. Bij mannen bedraagt het verschil per tertiel 5,0 jaar
en bij vrouwen 4,2 jaar (Tabel 13, bijlage:Tabellen 51, 54, 57, 60, 63, 66).

Tabel 12 Verheouding levensverwachting met beperkingen ten opzichte van de
levensverwachting op 25 jaar, Belgié, 1991-1996/1997

Dipioma Mannen Vrouwen
Geen diploma 47 ,4% 37,6%
Lager onderwijs 32.6% 37.9%
Lager BSO 25,2% 27.2%
Lager TSO 20,4% 254%
Lager ASQO 27,0% 29,8%
Hoger BSO 23,9% 30,3%
Hoger TSO 15,4% 25,3%
Hoger ASO 12,6% 22.9%
Hoger onderwijs, korte type 1.4% 29,9%
Hoger onderwijs, lange type 20,7% 11,8%

Tabel 13 Levensverwachting zonder beperkingen, leeftijd 25 tot 75 jaar, naar
relatief opleidingsniveau, Belgié, 1991-1996/1997

SES positie Levensverwachting LV in goede LV in slechte Veroren
{LV} ervaren ervaren Gezond-
gezondheid Gezondheid heidsver-
wachting
Mannen
Laagste positie 43,0 274 15,8 2286
Laagste tertiet 43,6 235 14,0 20,5
Middelste tertiel 447 345 10,2 15,5
Hoogste tertiel 45,8 39,8 6.0 10,2
Hoogste positie 46,5 42.5 39 7.5
Vrouwen
Laagste positie 48,6 286 18,4 214
Laagste tertiel 46,8 30,3 16,6 19,7
Middelste tertiel 47.2 34,5 12,7 18,5
Hoogste tertiel 47,6 38,9 8,8 11,1
Hoogste positie 47,9 41,1 6,9 8.8

Opnieuw blijkt dat er aanwijzingen zijn voor compressie van morbiditeit als het oplei-
dingsniveau hoger wordt (Figuur 13). De helling van de rechte die de verandering in de
levensverwachting zonder beperkingen weergeeft is iets steiler bif mannen dan bij
vrouwen (een verandering van respectievelijk 1,63 en 1,27 jaar per positieverandering
van 10 %) wat aangeeft dat de ongelijkheid in levensverwachting zonder beperkingen
iets groter is bij mannen.
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Figuur 13 Partiéle levensverwachting zonder beperkingen op 25 jaar naar relatief
opleidingsniveau, Belgié, 1991-1996/1997
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4.5 Levensverwachting in goede geestelijke gezondheid

4.5.1 Levensverwachting in goede geestelijke gezondheid naar
geslacht

De levensverwachting in goede geestelijke gezondheid op 25 jaar is 36,9 jaar bij man-
nen en 36,6 jaar bij vrouwen. Gegeven de levensverwachting is dit respectievelijk 74%
en 66% van de levensduur na de leeftijd van 25 jaar.

4.5.2 Levensverwachting in goede geestelijke gezondheid naar op-
leidingsniveau

De levensverwachting in goede geestelijke gezondheid op de leeftijd van 25 jaar ver-
toont eerder een U-vormige dan een lineaire relatie met het opleidingsniveau (bijla-
ge:Tabellen 67-70). De hoogste gezondheidsverwachting wordt vastgesteld bij perso-
nen met een diploma van het hoger secundair onderwijs. De personen zonder diploma
vormen hierop een uitzondering. Ze hebben relatief een hoge levensverwachting in
goede geestelijke gezondheid. Dit is mogelijks te wijten aan een artefact.

Bij mannen is de U-varmige relatie duidelifk terug te vinden (Figuur 14). Mannen met
een diploma hoger ASO hebben de hoogste levensverwachting in goede geestelijke
gezondheid en die is significant hoger dan voor mannen met ten hoogste een diploma
lager secundair onderwijs. Mannen met een diploma lager onderwijs hebben de laag-
ste levensverwachting in goede geestelijke gezondheid en die is significant lager dan
bij mannen met tenminste een diploma lager ASO. Het verschil in levensverwachting
in goede geestelijke gezondheid tussen de verschillende groepen kan tot 11,1 jaar
bedragen.

Figuur 14 Levensverwachting in goede geestelijke gezondheid op 25 jaar,
mannen, Belgi&, 1991-1996/1997
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Ook bij vrouwen wordt de U-vormige relatie tussen opleiding en geestelijke gezondheid
teruggevonden (Figuur 15). Vrouwen met een diploma lager TSQ vormen echter een
uitzondering binnen de reeks en hebben in verhouding een zeer lage levensverwach-
ting in goede geestelike gezondheid. Er is een significant verschil met de andere
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vrouwen die tenminste een diploma van het secundair onderwijs behaald hebben. De
hoogste levensverwachting in goede geestelijke gezondheid treft men aan in de cate-
gorie hoger TSO. Deze gezondheidsverwachting is significant verschillend van die van
vrouwen met een diploma lager onderwijs en lager TSO. Het maximaal verschil is 13,7
jaar. Het is opvallend dat het diploma hoger TSO bij vrouwen gepaard gaat met een
zeer hoge en bij mannen met een lage levensverwachting in goede geestelike ge-
zondheid(.

Figuur 15 Levensverwachting in goede geestelijke gezondheid op 25 jaar,
vrouwen, Belgié, 1991-1996/1997
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Mannen met een diploma lager onderwijs hebben niet alleen het laagst aantal gezonde
jaren, ze hebben het hoogst absoluut aantal jaren in slechte geestelijke gezondheid, tot
8,6 jaar meer dan mannhen met een ander diploma. Vrouwen met een diploma lager
TSO kunnen het hoogste aantal jaren in slechte geestelijke gezondheid verwachten,
namelijk tot 13,4 jaar meer dan vrouwen met een ander diploma.

De verhouding levensverwachting in slechte geesteliike gezondheid ten opzichte van
de totale levensverwachting op 25 jaar is 0ok het laagst in diezelfde opleidingscatege-
rieén en varieert tussen 35,1% en 16,4% bij mannen en tussen 48,6% en 25,3 % bij
vrouwen (Tabel 14).
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Tabel 14 Verhouding levensverwachting in slechte geestelijke gezondheid ten
opzichte van de totale levensverwachting op 25 jaar, Belgi&, 1991-

1896/1997
Dipioma Mannen Viouwen
Geen diploma 22.5% 33,8%
L.ager onderwijs 35,1% 42.4%
Lager BSO ) 31,8% 32,6%
Lager TSO 29 2% 48,6%
Lager ASO 26,6% 33,9%
Hoger BSO 16,4% 30,1%
Hoger TSO 07.0% 25,3%
Hoger ASO 16,7% 30.7%
Hoger onderwijs, korte type 25,1% 29,3%
Hoger onderwijs, lange type 27.2% 33,2%

4.5.3 Partiéle levensverwachting in goede geestelijke gezondheid,
leeftijd 25 tot 75 jaar, naar relatief opleidingsniveau

Het verschil in parti&le levensverwachting in goede geestelijke gezondheid, leeftijd 25
tot 75 jaar, tussen personen met de laagst en hoogst mogelijke opieiding bedraagt 5,2
jaar bij mannen en 5,3 jaar bij vrouwen. Bij mannen bedraagt het verschil per tertiel 1,7
jaar en bij vrouwen 1,9 jaar (Tabel 15, bijlage:Tabellen 73,76).

Terug zijn er aanwijzingen voor compressie van morbiditeit als het opleidingsniveau
hoger wordt (Figuur 16}. De helling van de rechte die de toename van de partiéle le-
vensverwachting weergeeft is steiler bij mannen dan bij vrouwen (respectievelijk 0,35
jaar en 0,13 jaar per verschuiving van 10%). De helling van de rechte die de verande-
ring in de levensverwachting in goede geestelijke gezondheid weergeeft is ongeveer
even groot bij vrouwen als bij mannen (respectievelijk 0,59 en 0,52 jaar per positiever-
andering van 10%). Dit geeft aan dat de ongelijkheid in levensverwachting in goede
geestelijke gezondheid nagenceg even groot is bij vrouwen als bij mannen, maar dat
de compressie meer uitgesproken is bij vrouwen.

Tabel 15 Levensverwachting in goede geestelijke gezondheid, leeftijd 25 tot 75 jaar,
naar relatief opleidingsniveau, Belgi&, 1991-1996/1997

SES positie Levensverwachting LY jn goede LV in slechte Verloren
{(LV) ervaren ervaren Gezond-
gezondheic Gezondheid heidsver-
wachting
Mannen
Laagste positie 43,0 30,1 12,9 19,9
Laagste tertiel 43,6 30,9 12,7 19,1
Middelste tertiel 44,7 326 121 17,7
Hoogste tertiel 45,8 34,4 114 15,6
Hoogste positie 46,5 35,3 11,2 14,4
Vrouwen
Laagste positie 46,6 27,2 19.4 22,8
Laagste tertiel 46,8 28,2 18,6 21,8
Middelste tertiel 47,2 30,1 17,1 19,9
Hoogste tertiel 47 6 321 15,5 17,9
Hoagste positie 47,9 33,1 14,8 16,9
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Figuur 16 Levensverwachting in goede geestalijke gezondheid, leefiijd 25 tot 75

jaar, naar relatief opleidingsniveau, Belgié, 1991-1996/1997
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5. Discussie

5.1 Informatieve waarde van de basisgegevens

Relevante conclusies voor het beleid zijn pas mogelijk als de basisgegevens waaruit de
samengestelde indicator berekend werd voldoende recent zijn. In deze studie voldoen
zowel de sterftekansen (1991-1996) als de prevalenties (1997) aan die voorwaarde.

De totale bevolking draagt bij tot het bepalen van de sterftekansen volgens opleidings-
niveau. De prevalenties werden verkregen aan de hand van de gezondheidsenquéte
1997, waarbij in totaal 0,1% van de bevolking ondervraagd werd. In dit onderzoek
wordt de gezondheidsverwachting naar het hoogst bereikte opleidingsniveau bepaald
voer mannen en vrouwen van 25 jaar en ouder en dus voor het grootste gedeelte van
de bevolking. De dimensie opleiding heeft als voordeel dat de informatie gekend is
voor de overgrote meerderheid van de ondervraagde personen en relatief stabiel blijft
in de loop van de tijd.

Een belangrijke beperking in de data Dblijft het feit dat de gezondheidsenquéte, in te-
genstelling tot de opzet, duidelijk de geinstitutionaliseerde populatie niet in voldoende
mate heeft bereikt. Dit probleem werd in het kader van deze oefening niet in rekening
gebracht en de beperkingen van de verschiflende aannames met betrekking tot de as-
sociatie socio-economische positie en gezondheid werden besproken. De mortaliteits-
gegevens hebben als voornaamste beperking dat de personen met ongekend onder-
wijsniveau, die tevens een hoge mortaliteit kennen, niet opgenomen zijn in deze studie.

Zowel de informatie over mortaliteit als morbiditeitsgegevens zijn op het individueel
niveau gekoppeld aan de socio-economische toestand. De slerfiekansen zijn boven-
dien bekomen aan de hand van een longitudinaal onderzoek. Deze twee factoren ver-
hogen de inteme validiteit. Ook het feit dat niet minder dan tien homogene opleidings-
categorieén gebruikt werden draagt bij tot de inteme validiteit. In andere studies ge-
bruikte men minder onderwijsklassen die niet zo homogeen waren.

De gebruikte indeling heeft echter ook zijn beperking, voomamelijk met respect tot de
relatieve methode. Aangenomen wordt dat zowel voor het lager secundair onderwijs
als het hoger secundair onderwijs de richting ASO de hoogste rang krijgt. In een rang-
orde van het hoogst bereikte diploma kan dit fout zijn gezien deze twee opleidingen in
principe geen einddiploma mogen geven. Ze bereiden voor tot een hogere opleiding,

De precisie van de sterftecijfers, die het resultaat zijn van een 5 jaar follow-up van de
totale bevolking, is veel groter dan die van de gezondheidsenquéte waar slechts 0,1 %
van de totale bevolking, werd bevraagd. Daarom werd voor het berekenen van de va-
riantie van de gezondheidsverwachting enkel de onzekerheid rond de prevalenties in
rekening gebracht.

5.2 Deindicator gezondheidsverwachting

Gezondheid is een zeer ruim concept en kan naargelang de interpretatie op uiteento-
pende manieren germneten worden. Het bestuderen van de verschillende dimensies in
gezondheid laat toe een dieper inzicht in de gezondheid van de populatie te bekomen.
In dit onderzoek werd voor 3 gezondheidsuitkomsten de gezondheidsverwachting be-
rekend: 1} de ervaren gezondheid omdat het, onafhankelijk van de objectieve gezond-
heid, een belangrijke predictor is van mortaliteit en morbiditeit(76), 2) de mentale ge-
zondheid, omdat het een essentiéle component is van de algemene gezondheid en in
de komende jaren €en van de belangrijkste thema's in volksgezondheid wordt(76,82),
en 3) levensverwachting zonder beperkingen, omdat dit de basisindicator van de fami-
lie van gezondheidsverwachting-indicatoren is en omdat deze indicator nauw aansluit
bij het concept van gezond ouder worden(83)
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De samengestelde indicator gezondheidsverwachting wordt gebruikt om de gezond-
heid van de verschillende socio-economische groepen uit te drukken in &én cijfer, dat
zowe! informatie over mortaliteit als morbiditeit samenvat. De voordelen van de ge-
zondheidsverwachting op andere samengestelde gezondheidsindicatoren zijn o.a. de
eenvoudige berekening en interpretatie, de beschikbaarheid van de basisgegevens, de
mogelijikheid de indicator begrijpelijk visueel voor te stellen en de conceptuele relatie
met een reeds gekende indicator, de levensverwachting.

Naast de basis indicator gezondheidsverwachting, kunnen afgeleide statistieken (zoals
o.a. het aantal ongezonde jaren, het gezonde levenspercentage, de verioren levens-
verwachting en de verloren gezondheidsverwachting) het inzicht verruimen.

5.3 Aard van de relatie tussen gezondheidsverwachting en op-
leidingsniveau

Voor de drie dimensies van gezondheid is de gezondheidsverwachting van lager ge-
schoolde groepen lager dan voor hoger opgeleiden. Vooral de levensverwachting in
goede ervaren gezondheid kent zowel bij mannen als vrouwen een systematisch stij-
gend verloop doorheen de verschillende opleidingscategorieén.

Bij mannen stijgt ook de levensverwachting zonder beperkingen met een toenemend
opleidingsniveau, maar in vergelijking met de levensverwachting in goede ervaren ge-
zondheid, is die stijging niet zo systematisch. Opmerkelijk is dat ook binnen de hoog-
ste opleidingscategarieén nog significante verschillen bestaan. Mannen met een di-
ploma "hoger onderwijs van het korte type' scoren opvallend goed. De toename van de
levensverwachting zonder beperkingen bij vrouwen is minder systematisch. Er zijn wel
duidelijke verschillen tussen bepaalde categorieén op te merken. Vrouwen aan de uit-
einden van de opleidingshiérarchie onderscheiden zich duidelijk van de middengroep.
De vrouwen die hoogstens een diploma lager onderwijs behaalden hebben een signifi-
cant lagere levensverwachting zonder beperkingen dan bijna alle andere groepen.
Vrouwen met een diploma "hoger onderwijs van het lange type' hebben een significant
hogere levensverwachting dan alle andere groepen.

De levensverwachting in goede geesteliike gezondheid vertoont eerder een U-vormig
patroon waarbij de categorieén ‘hoger middelbaar onderwijs’ beter scoren dan zowel
de lager als hoger opgeleiden.

5.4 Grootte van de verschillen in gezondheidsverwachting

5.4.1 Absoluut onderwijsniveau

Het grootst mogelijke verschil in levensverwachting op 25 jaar tussen de verschillende
onderwijscategoriegén bedraagt 5,5 jaar bij mannen en 3,5 jaar bij vrouwen.

De verschillen in gezondheidsverwachting zijn echter groter. Het verschil in levens-
verwachting in goede ervaren gezondheid tussen de verschillende opleidingscatego-
rieén kan tot 17,8 jaar oplopen bij mannen en tot 24,7 jaar bij vrouwen. Bij mannen
heeft enkel de categorie hoger BSC een lagere gezondheidsverwachting dan de voor-
gaande categorie. Bij vrouwen ligt de levensverwachting in goede ervaren gezondheid
van de vrouwen met een diploma lager TSO en ‘hoger anderwijs van het korte type’
een stuk lager dan de buurgroepen in de opleidingshiérarchie.

Het verschil in levensverwachting zonder beperkingen tussen de verschillende groepen
kan tot 22 jaar oplopen bij mannen en tot 17,3 jaar bij vrouwen.
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Het verschil in levensverwachting in goede geestelijke gezondheid tussen de verschil-
lende groepen is maximaal 11,1 jaar bij mannen en 13,7 jaar bij vrouwen. Opmerkelifk
bij deze gezondheidsuitkomst is dat de hoogste levensverwachting in goede geestelijke
gezondheid niet vastgesteld wordt bij personen met een diploma van het hoger onder-
wijs. Mannen met een diploma hoger ASOalgemeen secundair onderwijs * kunnen het
hoogst aantal gezonde jaren verwachten. De hoogste levensverwachting in goede
geestelijke gezondheid bij vrouwen treft men aan in de categorie hoger TSO.

Slechts in enkele westerse landen werd reeds de gezondheidsverwachting volgens
socio-economische status berekend, ofwel op basis van de ervaren gezondheid, ofwel
op basis van de afwezigheid van beperkingen. Dit rapport is het eerste resultaat van
de levensverwachting in goede geestelijke gezondheid naar socio-economische gradi-
ent. De huidige resultaten bevestigen de vorige publicaties, namelijk dat mensen in
een lagere socio-economische positie minder lang leven, minder levensjaren in goede
gezondheid en meer jaren in slechte gezondheid doorbrengen en dat het aantal slechie
jaren een groter percentage van hun totale levensduur inneemt.

In Canada toonde Wilkins(84) bijvaorbeeld een verschil in levensverwachting in goede
ervaren gezondheid bij de geboorte aan tussen de 20% personen met de laagste en
hoogste inkomens. Het verschil was 14,3 jaar bij mannen en 7,6 jaar bij vrouwen.

Bebbington(85) berekende de levensverwachting zonder beperkingen voor mannen in
Groot Brittannié voor het begin van de jaren tachtig. Het verschil tussen de laagste en
de hoogste (van drie) beroepscategorieén op de leeftijd van 20 jaar bedroeg 6,9 jaar
voor de levensverwachting zonder functionele beperkingen en 9,2 jaar voor de levens-
verwachting zonder langdurige beperkingen.

Cambois(86)} vond een verschil van 7,3 jaar in 1980 en van 6,8 jaar in 1991 in de le-
vensverwachting zonder beperkingen op de leeftijd van 35 jaar tussen arbeiders en
kaderfuncties.

In Nederland werden verschillen in levensverwachting in goede ervaren gezondheid
naar opieidingsniveau aangetoond (87). Er werden drie opleidingscategorie&n onder-
scheiden en het verschil in levensverwachting in goede ervaren gezondheid bij de ge-
hoorte tussen de laagste een hoogste categorie bedroeg 11,9 jaar bij mannen en 11,5
jaar bij vrouwen,

Omwille van het gebruik van verschillende leeftijdscategorieén en van verschillende
definities van gezondheidsuitkomsten en socio-economische dimensies, is het moeilijk
de cijfers met elkaar te vergelilken. De verschilien in gezondheidsverwachting in deze
studie lijken hoger te liggen dan in de andere landen, maar dit is zeker ten dele te wij-
ten aan het feit dat in deze studie veel meer verschillende socio-economische catego-
rieén gebruikt werden, waardoor de extreme groepen verder uit elkaar liggen en homo-
gener zijn.
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5.4.2 Relatief onderwijsniveau

Het berekenen van verschillen in gezondheidsverwachting naar relatief niveau biedt
een oplossing voor de internationale verschillen in dedefinities van opleidingen. Te-
vens wordt met deze methode ook de relatieve grootte van de subgroepen en het co-
horteffect in rekening gebracht.

Het verschil in partigle levensverwachting, leeftijd 25 tot 75 jaar, tussen personen met
de laagst en hoogst mogelijke opleiding is 3,5 jaar bij mannen en 1,3 jaar bij vrouwen.

Tabel 16 Partiéle levensverwachting en gezondheidsverwachting, leeftijd 25 tot
75 jaar naar relatief opleidingsniveau, Belgié, 1991-1996/1997

SESpo- lLevens- LE in goede LE zonder LE in goede
sitie verwachling ervaren ge- beperkingen geesteliike ge-
(LE} zondheid zondheid

Mannen 0 43,0 24,6 274 30,1

100 46,5 41,7 42,5 35,3

Verschil 3.5 17,1 15,1 52
Vrouwen 0 46,6 19,7 28,6 27,2

100 47,9 40,7 411 33,1

Verschil 1,3 21,0 12,5 59

Het verschil in partiéle levensverwachting in goede ervaren gezondheid, leeftijd 25 tot
75 jaar, fussen personen met de laagst en hoogst mogelijke opleiding is veel hoger en
bedraagt 17,1 jaar bij mannen en 21 jaar bij viouwen. De onderlinge verschillen in
goede ervaren gezondheid zijn groter bij vrouwen. Opmerkelijk is dat vrouwen ook op
jongere leeftiid, voor 75 jaar, een geringere gezondheidsverwachting hebben dan man-
nen, ondanks de langere levensverwachting.

De levensverwachting in goede ervaren gezondheid naar relatief onderwijsniveau werd
op nagenoeg dezelfde manier berekend als in een studie in Noorwegen en Finland({80).
Uit die oefening blijkt dat, zowel voor mannen als vrouwen, het absoluut verschil in
aantal verloren levensjaren tussen de extreme posities binnen de opleidingshiérarchie
kleiner is in Belgié dan in Noorwegen en vooral Finiand. Voor beide geslachten is het
relatief verschil in verloren levensjaren in de drie landen ongeveer even groot. De ab-
solute verschillen in de verloren gezondheidsverwachting is in Belgié telkens iets groter
dan in Noorwegen, en veel groter dan in Finland. Het relatieve verschil is in Belgi& van
dezelide grootteorde als in Noorwegen en gevoelig groter dan in Finland. Ook in Ne-
derand werd de levensverwachiing in goede ervaren gezondheid bij de geboorte naar
relatief opleidingsniveau berekend, voor drie categorieén. Het verschil tussen de laag-
ste en de hoogste categorie bedroeg 11,6 jaar bij mannen en 11,0 jaar bij viouwen{87).

Het verschil in partiéle levensverwachting zonder beperkingen, leeftijd 25 tot 75 jaar,
tussen personen met de laagst en hoogst mogelijke opleiding is 15,1 jaar bij mannen
en 12,5 jaar bij vrouwen. De onderlinge verschillen in levensverwachiing zonder be-
perkingen zijn groter dus bij mannen.

Met betrekking tot de partiéle levensverwachting,25 tot 75 jaar, in goede geestelijke
gezondheid zijn de verschillen tussen de laagste positie en hoogste positie 5,2 jaar bij
mannen en 5,9 jaar bij vrouwen.
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5.5 Welke groepen brengen het meeste jaren in slechte gezond-
heid door?

Laaggeschooiden kunnen in de regel gedurende hun korter leven méér absolute jaren
in slechte gezeondheid verwachien dan hoger geschooiden.,

Het aantal absolute jaren waarbij men de gezondheid als slecht ervaart is in alle oplei-
dingcategorieén groter bij vrouwen dan bij mannen. De laagst geschoolde mannen
kunnen tot bijna 10 extra jaren in slechte ervaren gezondheid verwachten, terwijl het
verschil maximaal 21,2 jaar is bij vrouwen. De meest benadeelde groepen zijn de
mannen die ten hoogste lager onderwijs volgden en vrouwen zonder diploma of met
een diploma lager TSO.

Laaggeschoolde personen kunnen gedurende hun korter leven ook een groter aantal
jaren met beperkingen verwachten. Het maximaal verschil is 16,6 jaar bij mannen en
14,2 jaar bij vrouwen. Er kan echter geen duidelijk trend naar opleiding gevonden wor-
den wanneer deze jaren worden opgesplitst naar emst. Mannen zonder diploma zijn
sterk benadeeld ten opzichte van de andere wat het aantal jaren met beperkingen, en
vooral emstige beperkingen betreft. Het aantal jaren met emstige beperkingen ligt be-
duidend hoger bij vrouwen dan bij mannen. Het maximaal verschil in jaren in slechie
geesteliike gezondheid bedraagt 8,6 jaar in mannen, terwijl het verschil tot 13,4 jaar
kan bedragen bij vrouwen.
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6. Besluit

Er werd een socio-economische gradiént naar het hoogst bereikie opleidingsniveau
teruggevonden in zowel levensverwachting als gezondheidsverwachting. Er waren
aanwijzingen voor compressie van morbiditeit bij stijgend opleidingsniveau. De onge-
lijkheid in Belgié is dus groter in termen van gezondheidskwaliteit dan kwantiteit. De
resultaten liggen in dezelfde lijn als vergelijkbaar onderzoek in andere landen.

De samengestelde indicator gezondheidsverwachting heeft een aantal voordelen op de
meer klassiek gebruikte enkelvoudige gezondheidsindicatoren. Er bestaat echter nog
veel discussie over de meest correcte en informatieve manier om de verschillen in ge-
zondheidsverwachting voor te stellen. Gezien het toenemeng belang van de indicator
is aandacht voor deze problematiek noodzakelijk.

Hoewel niet voor alle dimensies van gezondheid even groot, blijken de verschillen in
Belgi& indrukwekkend genoeg om een actief beleid, gericht op het terug dringen van
deze ongelijkheid in gezondheid te rechtvaardigen. De evaluatie van dit beleid veron-
derstelt uiteraard een regelmatige bepaling van de grooctte van de verschillen.

De intermediaire factoren, zoals gedragsfactoren en leefgewoonten (o.a. roken, voe-
ding, lichaamsbeweging, ...,}, gebruik van gezondheidsvoorzieningen en structurele
factoren (0.a. woon- en arbeidsomstandigheden, financiéle toestand, ...,} vormen aan-
grijpingspunien voor interventie. Gericht onderzoek naar het relatief belang in Belgié
van deze factoren is hierbij noodzakelijk.

Een ander belangrijk domein voor verder onderzoek is de studie volgens de socio-
economische indeling van de impact van chronische aandoeningen op de kwaliteit en
de kwantiteit van het leven. Dit kan enerzijds door het bepalen van de toename in le-
vensverwachting en in de levensverwachting zonder beperkingen na eliminatie van een
aandoening. Anderzijds bieden de recente methodologische ontwikkelingen in de de-
compaositie van de verschillen in levensverwachting en in levensverwachting zonder
beperkingen(88) de mogelijkheid om na te gaan welke aandoeningen verantwoordelijk
zijn voor de geabserveerde verschillen.
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8. Bijlagen

8.1  Tabel 17: Vraag naar hoogste behaalde diploma uit de volkstelling
1991

Tabel 17 Deel van vraag IV 7 uit de volkstelling 1991

A, Bent u houder van diploma (‘s) Ja
van voltooide studién afgeleverd in Nee
Belgié?

B. Zo ja, streep het (de) vakje (s) aan | Lager onderwijs
die beantwoorden aan alle Belgische | Lager secundair onderwijs
diploma’s die u behaalde Algemeen vormend
Kunst
Technisch
Beroeps
Hoger secundair onderwijs
Algemeen vormend
Kunst
Technisch
Beroeps
Kleuteronderwijzer (es)
Onderwijzer (es) {lager onderwijs)
Regent (es} of geaggregeerde van het onderwiis
van de lagere secundaire graad
Ander hoger onderwijs van het korte type
Universitair of hoger onderwijs van het lange type

8.2 Tabellen 18-20: Vragen uit de gezondheidsenquéte 1997

Tabel 18 Vraag Ervaren gezondheid (Gezondheidsenquéte 1997)

PE.01 Hoe is uw algemene gezondheidstoestand ?

Zeer goed

Goed

Gaat wel (redelijk)
Slecht

Zeer slecht

Il
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Tabel 19 Vragenlijst beperkingen (CBS — WHO) (Gezondheidsenquéte 1997)

IL14 Hoe ver kunt u alleen stappen zonder stoppen en zonder dat u daarvan veel
last ondervindt?

1. Slechis een paar stappen

2. Meer dan een paar stappen, maar minder dan 200 meter

3. 200 meter of meer

IL.15. Kunt u zonder hulp zelf in en uit uw bed komen 7
1. Ja, zonder moeite
2. Ja, maar met enige moeite
3. Ik heb altijd de hulp van iemand nodig om in of uit mijn bed te komen.

IL.16 Kunt u zonder hulp in een zetel gaan zitien en eruit rechtkomen ?
1. .Ja, zonder moeite
2. Ja, maar met enige moeite
3. Ik heb altijd de hulp van iemand nodig om in of uit een zetel te raken.

IL.17  Kunt u zich zonder enige hulp aan- en uitkleden ?
1. Ja, zonder moeite
2. Ja, maar met enige moeite
3. Ik heb altijd de bulp van iemand nodig om mij aan- of uit te kleden.

iL.18 Kuntu zonder hulp uw handen en uw gezicht wassen ?
1. Ja, zonder moeite
2. Ja, maar met enige moeite
3. Ik heb altij¢ de hulp van iemand nedig om mijn handen en mijn gezichi te wassen.

iL.19  Kunt u zonder hulp van tertieln eten en zelf uw voedsel in stukjes snijden ?
1. Ja, zonder moeite
2. Ja, maar met enige moeite
3. Ik heb altijd de hulp van iemand ncdig om te eten en om voedsel te snijden.

IL.20 Kunt op eigen krachten naar het toilet gaan 7
1. Ja, zonder moeite
2. Ja, maar met enige moeite
3. [k heb attij¢ de hulp van iemand nodig om naar het toilet te gaan.

iL.21.01 Hebt u soms problemen om uw water op te houden 7
1. Ja
2. Neen - ga naar IL.22.

iL..21.02. Hoe vaak hebt u problemen om uw water op te houden ?
1. Tenminste &én keer per week
2. Minder dan &én keer per week, maar tenminste één keer per maand
3. Minder dan één keer per maand

IL.22 Hoort u genoeg om een televisieprogramma te kunnen volgen met de volume-
knop zover opengedraaid dat het geluid aanvaardbaar is voor anderen ?

1. Ja - ga naar IL.24.

2. Neen

IL.23 Kunt u dan een televisieprogramma volgen als de volumeknop hoger staat ?
1. Ja
2. Neen
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IL.24 Ziet u voldoende om op een afstand van 4 meter (aan de overzijde van de straat)
een vriend te herkennen ?

1. Ja - ga naar IL.26.

2. Neen

IL.25 Ziet u voldoende om op een afstand van 1 meater (armlengte) een vriend te her-
kennen?

1.da

2. Neen

IL.26 Kunt u hard voedsel, zoals b.v. Een harde appel, hijten en kauwen ?
1. Ja, zonder moeite
2. Ja, maar met enige moeite
3. Ja, maar met grote moeite
4. Neen, dat kan ik niet
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Tabel 20 General Health Questionnaire

We zullen enkele vragen stellen over uw huidig welzijn en dat van de afgelopen paar

weken.

wB.01

WE.G2

WB.03

WB.04

WwB.05

WB.06

Bent u de laatste tijd door zorgen veel slaap tekort gekomen?
1. Helemaal niet

2. Niet meer dan gewoonlijk

3. Wat meer dan gewoonlijk

4. Veel meer dan gewoonlijk

Heeft u de laatste tijd het gevoel gehad dat u voortdurend ender druk stond?
1. Helemaal niet

2. Niet meer dan gewoonlijk

3. Wat meer dan gewoonlijk

4. Veel meer dan gewoonlijk

Heeft u zich de laatste tijd kunnen concentreren op uw bezigheden ?
1. Beter dan gewoonlijk

2. Net zo goed als gewoonlijk

3. Slechter dan gewoonlijk

4, Veel slechter dan gewoonlijk

Heeft u de laatste tijd het gevoel gehad zinvol bezig te zijn ?
1. Zinvoller dan gewoonlijk

2. Net zo zinvol als gewoonlijk

3. Minder zinvol dan gewoconlijk

4. Veel minder zinvol dan gewoonlijk

Bent u de laatste tijd in staat geweest uw problemen onder ogen te zien ?
1. Beter dan gewoornlijk

2. Net zo goed als gewoonlijk

3. Minder goed dan gewoonlijk

4. Veel minder goed dan gewoonlijk

Voelde u zich de laatste tijd in staat om beslissingen (over dingen) te nemen?
1. Beter in staat dan gewoonlijk

2. Net zo goed in staat als gewaoonlijk

3. Wat minder goed dan gewoonlijk

4. Veal minder goed dan gewoonlijk

WB.0?7
kon ?

wWB.08

WB.09

Heeft u de |aatste tijd het gevoel gehad dat u uw moeilijkheden niet de baas

1. Nee, had dat gevoel helemaal niet
2. Niet minder dan gewoonlijk
3. Wat minder dan gewoonlijk
4. Veel minder dan gewoonlijk

Heeft u zich de laatste tijd alles bij elkaar redelijk gelukkig gevoeld?
1. Gelukkiger dan gewoonliik

2. Even gelukkig als gewoonlijk

3. Minder gelukkig dan gewoonlijk

4. Veel minder gelukkig dan gewoonlijk

Heeft u de laatste tijd plezier kunnen beleven aan uw gewone, dagelijkse be-

zigheden ?

1. Meer dan gewoonlijk

2. Even veel als gewoonlijk

3. Wat minder dan gewoonlijk
4. Veel minder dan gewoonlijk




WB.10

WB.11

WB.12
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Heeft u zich de laatste tijd ongelukkig en neerslachtig gevoeid ?
1. Helemaal niet

2. Niet meer dan gewoonlijk

3. Wat meer dan gewooniijk

4. Veel meer dan gewoonlijk

Bent u de laatste tijd het vertrouwen in uzelf kwijtgeraakt ?
1. Helemaat niet

2. Niet meer dan gewoonlijk

3. Wat meer dan gewoonlijk

4. Veel meer dan gewoonlijk

Heeft u zich de laatste tijd als een waardeloos iemand beschouwd 7
1. Helemaal niet

2. Niet meer dan gewoonlijk

3. Wat meer dan gewoonlijk

4. Veel meer dan gewoaonlijk
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e

der Manonaal Institout voor de Stausuek

fartzp

Waar vindt u de informatie van het N.1.8.?

In vijf grote steden van het land heeft het publick toegang tot:
¢ Jaarboeken, gespecialiseerde publicaties en een selectie van diskettes en cd-rom’s.
¢ Een leeszaal, waar men de publicatics van het N.LS., andere ministeries en Belgische en
internationale instellingen kan raadplegen.

Al onzc bibliotheken zijn op werkdagen open van 9 tot 12 en van 13 tot 16 uur.

Brussel
LEUVEF'IseWE'g 44, 1000 Brusse! ccumn(ltllm.oﬂlll COMGREBETAAAT I-:mu-wu
tel. 0 25 4B 63 65 -0 2548 63 66 fax 0 25 48 63 67 %

e-mail : info@statbel.mineco.fgov.be
Trein {(B}: Centraal Station of station Congres

KOMNINGSATRAA

Meatro (M) - lijn 1A en 1B, station Park of Kunst-Wet 13
liin 2, station Kunst-Wet of Madou [P
Tram-Bus: 82, 93, 94 halte Park 2‘%
65, 66 halte Drukparsstraat L A ,
29, 63 halte Gongres % M " I

Parking (P} : Administratief Centrum (betaalparking)

Antwerpen I
Kaliélei 124 - bus 85, 2000 Antwerpen Py 2 ML
tel. 0 32 20 07 00 fax 032 33 28 30 Tenlal F/
e-mail : info.antwerpen@statbel.mineco.fgov.be g 9 ir

Trein (B):  Centraal Station /ﬁ 1
Metro (M) : halte Opera i
J Jz[

Tram-Bus :  vlakbij (Fr. Rooseveltplaats) /-l“"_IT"
T [

Charleroi

Centre Albert, place Albert 1er, 8ste verd., 6000 Charleroi
tel. 0713244 72 fax 0713244 71

e-mail : info.chareroi@statbel.mineco fgov.be

Trein(B}:  Charleroi Sud. 10 min van het station (Place Buisset,
Rue du Collége, Rue de Marchienna)

o1

7 B

o .z/\

.06' &
Py
/ 1L -ILII e )

PP W —

FETITE CEINTURE DB CHARLE AT

Bus ha“e -rimu GUALDE FLAKORE SUN| DK NAANANT
Autoweg :  kleine ring van Charleroi - uitrit Gare du Sud = - —
Parking {F): betaaiparking tegenover het NIS 3 W e |
Gent e

Coupure rechts 520, 9000 Gent FEHT WS o

tel. 0922577 16 fax 0 92 334193

e-mail : info.gent@statbel. mineco.fgov.be

Trein (B): Gent St.-Pieters

Tram-Bus : 40, 43 halte Theresianenstraat

Autoweg: gemakkelijk bereikbaar langs E40 {(uitrit 13 -
Gent-West/Drongen)

Parking (P): op de “Coupure Rechts” Watr erarian | mein iy
oM

—‘mﬂﬁ‘&%ﬂ
: T nan o; W

Luik

Bd de la Sauveniere 73-75, 4020 Luik

tel. 042 2247 00 fax 042 22 4394

e-mail : info.liege@statbel.mineco.fgov.be

Trein (B): station Guillemins of Palais

Tram-Bus : (Guillemins} 1 ot 4 halte Sauveniére

Parking {P}: Neujean {op 20 m - zelfde straatkant)
Mercure {tegenover}

Ty TUULETARD Bravhoy
BT WERY GARE GLE GUILLEmING
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Publicaties van hetr N.L.S.

Het N.1.S. verspreidt tal van producter die de Belgische socio-economische realiteit in cijfers
weergeven.

Al deze producten, opgenomen in onze catalogus, kunt u verkrijgen in onze regionale centra of
bij onze dienst documentatie - verkoop in Brussel. Onze catalogus wordt u op eenvoudige aanvraag

toegestuurd. (zie adressen hiernaast) .

Een keuze uit onze gegevens en de lijst van onze publicaties vindt u eveneens op onze website:
hitp://stathel.fgov.be

Wetenschappelijke publicaties (uittreksel)

Statistische studién

In de reeks “Statistische studién” verschijnen analyses over verschillende aspecten van de situatie van
ons land (grondgebied, demografie, samenleving, economie, financién,...).

Onze statistici cn andere auteurs brengen er methodologische studies en beschouwingen bij onze
statistieken.

Monografieén van de volkstelling

Professoren, navorsers en andere cxperis hebben de resuliaten van de Volks- en Woningtelling van
1991 onderzocht. Op basis van die exhaustieve gegevens konden zij dieper ingaan op verschillende
aspecten van de Belgische situatic m.b.t. de evolutie van de bevolking en de families, de
vruchtbaarheid, de mobiliteit, de werkgelegenheid, het schoolbezoek, de woningen en de
verstedelijking. De resultaten van hun samenwerking worden door het NIS gepubliceerd in een reeks

van elf monografieén, in het Nederlands en het Frans.

Enkele andere publicaties

Algemene Publicaties Economie en financién
Regionaal Statistisch Jaarboek Verkoop van onroerende goederen — jaarlijks
Statistisch tijdschrifi - maandelijks De conjunctuur - maandelifks
Grondgebied en leefmilieu Landbouw

Statistiek van de bodembezetting (diskette) Land- en tuinbouwtelling op 15 mei - jaarfijks

Industrie

Bevolking
Industriéle productic en bouwbedrijf - maandelifks

Loop van de bevolking - jaarlijks
Handel, diensten en vervoer

Maandelijkse vervoerstatisticken — maandelijks
Binnenlandse handel - jaariifks

Samenleving

Huishoudbudgetenquéie — jaariijks
Doodsoorzaken — jaariijis
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Publicaties van het N.LS.

Vroeger verschenen Statistische Studién

Nummer Titel

- De Belgische input-outputrelaties 1958 (3 delan), algemene beschrijving van de berekeningsmethode, finale
vraag tegsn aankoopprijs en investeringen per bedrijfstak, technische coéfficiénten en de inverse matrix.

1 Analyse van da vraag op grond der Belgische Gezinsbudgetenquétes van 1948-1949 en 1956-1957.

2 Groei van het nationaal inkemen van 1948 tot 1959 en vooruitzichten op deze basis voor de komende jaren.
Gezinsuitgaven voor vaste brandstoffen, etektriciteit en stadsgas van 1948 ot 1959,
De prijs- en inkamenselasticiteiten van de vraag der gezinnen naar steenkolan, gas en elektriciteit volgens de
tijdreeksen 1948-1959.
Vooniitzichten inzake gezinsverbruik voor 1965.

3 Enkele aspecten van de nauwkeutigheid van ramingen gebaseerd op de gezinsbudgetenquéies.
Verdeling over provincies h taalstreken van de toegevoegde waarde per bedrijfstak an het totale binnenlandse
product.

4 De nationale rekeningen van Belgi& 1953-1962

Gezinsbudgetonderzaek 1961 - Beschrijving van de methode - Inkomen, consumptie en besparingen voor tien
sociale groepen.

6 De toegevoegde waarde per bedrijfstak en per werknemer in de verschiliende provincies en taalstreken van 1955
tot 1959.
Evolitie van de industriéle concentratie, de verschillen in rendement, de bezoldigingen, de toegevoegde waarde
en de investeringen volgens de dimensie van de industriéle inrichtingen.

7 Gezinshudgetonderzoek 1961 - Structuur van het gezinsbudget volgens gezinslasten en volgens taalstreken -
Cnderzoek naar het representatief karakter van het gezinsbudgetonderzoek.

8 De nationale rekeningen van Belgié 1953-1963 - Hoofdlijnen van de ontwikkeling.

9 Gezinsbudgetonderzoek 1981 - Structuur van het budget volgens grootteklassen van de gemeenten en de

bedrijfstak waarin hat gezinshoofd tewerkgesteid is - Structuur van het budget voor gezinnen die spaarden
enerzids en die ontspaarden anderzijds.

10 De herziening 1964 van de index van de industriéle productie.
Productie-indexcilfers van intermediaire-, consumptie- en investeringsgoedaren,
Ontbinding van tijdreeksen in hun componenten voigens diverse mathoden - Toepassing op enkels Belgische

reeksen.
11 De nationale rekeningen van Balgi# 1953-1964 - Overzicht van de economische en sociale antwikkeling.
12 Economische groei van provincies en taalstreken 1955-1963.
i3 Da nationale rekeningen van Belgié 1853-1965.
14 Huidige stand van de regionale statistiek.

Exportgerichtheid van de verschillende provincies en taalstreken.
Regionale verdeling van het nationaal inkomen in 1961
Economische groei van de provincies en taalstreken van 1962 tot 1964,

15 Tewerkstelling en arbeidsvergoeding per industriéle bedrijfstak in provincies en taalstreken van 1955 tot 1964,
16 De nationale rekeningen van Belgié 1953-1966.
17 Typologie van de Belgische gemeenten naar graad van de verstedelijking op 31 december 1961,

Vergelijking der gezinsbudgetenquétes gehouden bij arbeiders- en bediendengazinnen in 1661 en 1963.

18 Verdeling over provincies en taalstreken van de toegevoegde waarde per bedrijfstak en het totaal binnenlands
product - jaren 1965 en 1966.
Regicnale indexcijfers van de industriéie productie {(basis 1964 = 100).
Hervorming van het indexcijfer der kleinhandelsprijzen.

19 De nationzle rekeningen van Belgi& 1963-1967

20 De nationale rekeningen van Belgié 19§5-1968,

21 De nationale rekaningan van Belgié 1953-1969,

22 Input-outputtabel van Belgié voor 1965

23 Economische groei van de provincies en taalstreken van 1965 tot 1968

Exportgerichtheid van de verschillende provincies en taalstreken - Jaren 1966 tot 1968,
24 Naar een uitbreiding van de nationale rekeningen.

25 De nationale rekeningen van Belgié 1966-1970.
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26

27

28
29
30

3

32

33

35

36
37

38
39

40
41
42

43

44

45
46
a7

48

43

De bijkomende karakteristieken van de economische ontwikkeling op grond van de nationale rekeningen 1963
1970.

De investeringen van de producenten- verdelers van elekiriciteit : test van acceleratie- en de
capaciteitshypothesen.

Indeling van de Belgische gemeenten in statistische sectaren.
Input-outpuitabel 1965. Aanvullende gegevens aver de beroepsbevolking per bedrijfstak.

De nationate rekeningen van Belgi&é 1963-1971.
De woninghuurprijzen in 1970 en 1971.

Toegevoegde waarde per werknemer in de nijverheid van 1953 tot 1968.
De industriéle investeringen van de provincies van 1955 tot 1869,

Studie van ankele toepassingen met recurrentievergetfijkingen.
Bijkomende karakieristieken van de economische ontwikkeling op grond van de nationale rekeningen 1963-1971.

Optimale afronding in de zin der kleinste kwadraten en volgens het schema van Makeham van een gedeelie van
een sterftetabel over een bepaald leetftijdsinterval.

Economische groei van de provincies en taakstreken van 1966 tot 1971, Toegevoegde waarde en totaal product
per bedrijfstak en geografisch gebied.

De nationaie rekeningen van Belgié 1965-1972.

Nationale rekaningen van Belgi&. Ramingen in prijzen van 1970 voor de periode 1953-1964
Bijkomende karaideristieken van de economische ontwikkeling op grond van de nationale rekeningen 1365-1872.

Sterftetafels 1968-1972.
Omtrent de afronding van een sterftetafel volgens het scherma van Makeham.

De nationale rekeningen van Belgié 1966-1973.

Do keramische nijverheid van 1957 tot 1972

De groeven en aanverwante industrieén van 1955 tot 1972.

De Keinnijverheid van 1955 tot 1972

Exportgerichtheid van de verschiliende provincies en taalstreken in 1969 en 1970.

Het gezinsbudgetonderzoek 1573-1974 (1)

Analyse van de actuaridle slemanten voortvioeiend uit de afgeronde sterftetafels HS (1988-1972) HD (1968-
1972} en HFR {1968-1972).

Exportgerichtheid van de verschillende provincies en taalstreken in 1871. Leveringen aan het buitenland per
bedrijffstak en gecgrafisch gebied.

De nationale rekeningen van Belgié 1966-1974.
Het gezinsbudgetonderzoek 1973-1974 (II).

Sterftetafels per taalgebied 1968-1972;
Enkele basisgegevens over de demografische ontwikkeling van Belgié en Zijn regio’s.
De woninghuurprijzen in 1973.

Bijkomende karakteristieken van de economische antwikkeling op grond van de nationaie rekeningen 1960-1974
Economische groei van de provincies en taalstreken van 1970 tot 1974. Toegevoegde waarde en totaal product
per bedrijfstak en geografisch gebied.

Exportgerichtheid van de verschillende provincies en taalstreken in 1972. Leveringen aan het buitenland per
bedrijfstak en geografisch gebied.

De industriéle investeringen van de provincies en van de taalgebisdan van 1970 tat 1974.

Omzet van de ondernemningen en hun aankopen van investeringsgoederen sinds 1 januari 1971, op grond van de
aangiften inzake de belasting over de toegevoegde waarde.

De nationale rekeningen van Belgié 1966-1975.
Het gezinsbudgetonderzoek 1973-1974 {lIl}.

Bevolkingsramingan 1876-1985 voor het Rijk en zijn regio's.
Starftetafels volgens huwaelijksstaat 1968-1973.

Bijkomende karakteristioken van de economische ontwilkkeling op grond van de nationale rekeningen 1966-1975.
WVergalijking van altematieve concentratiemaatstaven voor de industriéle sectoren in Belgié.

De gemiddelde procentuele verandering van een tijdreeks voor een bepaald tijdsinterval - Ideale coéfficiént van
Pesek. Toepassing op de economische groei en op de industrigle investeringen van de taalstreken en van het
Rijk van 1970 tot 1974.

Input-cutputtabel van Belgié voor 1270,
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50

5

52

53

ba

56

57
58
59
60

61
62

63

65

67
68

70
71
72

73

Het gezinsbudgetonderzoek 1973-1974 (IV).
Het gezinsbudgetonderzoek bij zelfstandigen 1873-1974;

Exportgerichtheid van de verschillende provincies en taalstreken in 1973, Leveringen aan het buitenland per
bedrijfstak en gecgrafisch gebied.

Typologie van de Belgische gemesntsn naar graad van verstedslijking op 31 december 1970.
Overwegingen met het oog op ean optimaal gebruik van moniteurs bij de contrales van de land- en
winbouwtellingen in Belgié.

De parsonele inkomensverdeling in Belgié : statistische analyse.

De begrotingen van de gemeenten 1972-1975.

De nationaie rekeningen van Belgig 1967-1976
Bijkomende karakteristieken van de economische ontwikkeling op grond van de nationale rekeningen 1967-1976.

Exportgerichtheid van de verschillende provincies en taalstreken in 1974, Leveringen aan het buitenland per
bedriffstak en geografisch gebied.
Industriéle concentratie in een open economie : de toastand in Belgié.

De nationale rekeningen van Belgié 1968-1977.

Exportgerichtheid van de verschillende provincies en taalstreken in 1875. Leveringen aan het buitenland per
bedrijfstak en geografisch gebied.

Economische groei van de provincies en taalstreken van 1970 tot 1974, Toegevoegde waarde en totaal product
per bedrijfstak en geografisch gebied.

Da Belgische Stadsgewesten,
Bijkornende karakteristioken van de economische ontwikkeling op grond van de nationale rekeningen 1968-1977.
De Eurcpese Sociale Rekeningen.

De nationale rekeningen van Belgié 1970-1978.
Statistieken ten dienste van de bedrijven - Hun beschrijving en methodologie.
Nieuwe bevolkingsvooruitzichten (1976-2000} voor Belgi#, zijn gewesten en arrondissementen.

Exportgerichtheid van de verschillende provincies en taalstreken in 1976. Leveringen aan het buitenland per
bedrijfstak en geografisch gebied.

Economische groei van de provincies en gewesten - jaar 1977. Toegevoegds waarde en totaal product par
bedrijfstak en geografisch gebied.

De nationale rekeningen van Belgié 1970-1879.

Exportgerichtheid van de verschillsnde provincies en taalstreken in 1977. Leveringen aan het buitenland per
bedrijffstak en geografisch gebied.
Bijkomende karakteristieken van de economische ontwikkeling op grond van de nationale rekeningen 1970-1979.

Negenhonderdduizend vreemdalingen in Belgié. Weerspiegeling van de recente sociaal-economische evolutie en
de grensligging.
Spreiding en relatiepatroon van de Belgische nederzettingen in 1980 {met kaart buiten tekst).

De nationale rekeningen van Belgig 1970-1980,
Het bodemgebruik in Belgié sn de evolutie ervan sinds 1934 volgens de kadastrale gegevens.

Bijkomende karakteristieken van de economische ontwikkeling op grond van de nationale rekeningen 1979-1980.
Exportgerichtheid van de verschillende provincies en taalstreken in 1978. Leveringen aan het buitenland per
bedrijfstak en geografisch gebied.

De naticnale rekeningen van Belgig 1970-1881.

Lokalisatie en structuur van de Belgische landbouwpraductie.

Kankermortaliteit in Befgi& 1960-1979 - Eerste analyse.

Veroop van de industrile concentratie in Belgig.

Economische groei van de provincies en gewesten van 1975 tot 1979. Toegevoegde waarde en totaal product
per bedrijfstak en geografisch gebied.

Input-outputtabel van Beigi& voor 1975,
De nationale rekeningen van Belgié 1971-1982.

Exportgerichtheid van de verschillende provincies en taalstreken in 1979, Leveringen aan het buitenland per
bedrijfstak en geografisch gebied.
Indeling van de gemeenten in buurten voor de algemene volks- en woningteiling 1981.

De nationale rekeningen van Belgié 1970-1983.



83
Publicaties van het N.IL.S.

Vroeger verschenen Statistische Studién

Nummer Titel

74

75

76
77

78
79
80
81

a2

83

a5
86

87
a8
89

20
91

92
93
94

95
96
97
o8
99

100

101
102
103
104

Regionale verdeling van de bedrjvigheid in de metaalverwerkende nijverheid in 1982 en 1983 volgens de
maandstatistiek.

Enige resultaten van de algemene woeningtelling van 1 maart 1981;

De buitenlandse handel van de B.L.E.U. in 1883,

Controle-enquéte over de vaststelling van fouten bij tellingen en de bepaling van de antwoordvariabiliteit.
Landbouw- en tuinbouwtelling mei 1979 in Belgié.

De nationale rekeningen van Belgié 1975-1584.

Is er nog toekomst voor de volkstelling ?
De buitenlandse handel van de B.L.E.U. in 1984.

De nationale rekeningen van Belgié 1976-1885.
Economische groei van de provincies en gewesten van 1975 tot 1884,
Enkele gegevens over de evolutie van de beroepsbevolking van 1970 tot 1981,

De buitenlandse handel van de B.L.E.L). in 1986,
Regionale verdeling van de bedrijvigheid in de metaalverwerkenda nijverheid in 1684 en 1985 volgens de
maandstatistiek.

Exportgerichtheid van de verschillende provincies en gewesten, periode 1980-1983. Leveringen aan het
buitenland per tedrijfstak an geografisch gebied.

De nationale rekeningen van Belgié 1976-1986.
Input-cutputtabel van Belgié voor 1980.
De nationale rekeningen van Belgié 1976-1987.

Enkele gegevens uit de volkstelling van 1 maart 1981 over de geografische mobiliteit van de beroepsbevolking.
Exportgerichtheid van de verschiliende provincies en gewesten, periode 1984-1985. Leveringen aan het
buitenland per bedrijfstak en geografisch gebied.

Regionale verdeling van de bedrijvigheid in de metaalverwerkende nijverheid in 1886 en 1987 volgens de
maandstatistiek.

Input-outputtabel energie van Beigi& voor 1980.
De nationale rekeningen van Belgig 1980-1988.

De Belgische Stadsgewesten 1981
Exportgerichtheid van verschillende provincies en gewesten - Jaar 1986. Industriéle leveringen aan het
buitenland per bedrijfstak en geografisch gebied.

De nationale rekeningen van Belgi& 1980-1989,

Economische groei van de provincies en gewesten van 1980 tot 1988.
Exportgerichtheid van verschillende provincies en gewesten - Jaar 1987, Industriéle leveringen aan het
huitenland per bedrijfstak en geografisch gebied.

De vreemdelingen in Belgié volgens de tellingen.
De naticnale rekeningen van Belgi& 1980-1890.

De sterfta in Belgig bij het begin van de jaren negentig.
Exportgerichtheid van verschiliende provincies en gewesten - Jaar 1988. Industriéle leveringen aan het
buitenland per bedrijfstak en geografisch gebied.

De nationale rekeningen - ESER - 1980-1931. Aggregaten - Rekeningen.
De nationale rekeningen - ESER - 1970-1981. Gedetailleerde rekeningen en tabellen.
De nationale rekeningen - ESER - 1980-1982, Aggregaten - Rekaningen.
De nationale rekeningen - ESER - 1980-1992, Gedetailleerde rekeningen en tabellen,

Expartgerichtheid van het Rik, de gewesten, de provincies, de arrondissemmenten en van Vlaams en Waals
Brabant - Perinode1980-1989. industriéle leveringen aan het buiteniand per bedrijfstak en geografisch gebied.

Intrastat en de voorziene gevolgen op de kwaliteit van de statistiek van de Belgische intracommunautaire handel
na 1992,

De nationale rekeningen - ESER - 1881-1993. Aggregaten - Rekeningen.

De binnenlandse werkendsa beroepsbevolking regionaal verdeeld - Periode 1980-1992.
De nationale rekeningen - ESER - 1981-1993. Gedetailleerde reksningen en tabellen.
De Belgische stadsgewesten 1991
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105 De vruchtbaarheid in Belgi& van 1991 tot 1935,

106 Antwoordvariabiliteit bij statistische enquétes - theorelische en praktische schatting
107 Gezondheid, foetale en kindersterfta
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