De resultaten van het Nederlandse gezondheidsbeleid
EEN EUROPESE VERGELIJKING

Johan P. Mackenbach en Martin McKee

DOEL NagaanhoederesultatenvanhetNederlandse gezondheidsbeleid zich verhouden tot die van andere Europese landen,
op hasis van eenrecent uitgevoerde vergelijking van nationale prestaties op 10 verschillende terreinen van preven-
tief gezondheidsbeleid.

OPZET Literatuurstudie en analyse van gegevens in internationale databestanden.

METHODE Devolgende terreinen werden bestudeerd: roken, alcohol, voeding, zwangerschap en bevalling, jeugdgezondheids-
zorg, infectieziekten, hypertensie, kankerscreening, verkeersveiligheid, en luchtverontreiniging. Op basis van lite-
ratuuroverzichten werd een set van 27 ‘proces’- en ‘uitkomst’-indicatoren geconstrueerd, alsmede een samenvattende
score voor de resultaten van het nationale gezondheidsbeleid.

RESULTATEN  Erwaren grote verschillen tussen Europese landen in de resultaten van preventief gezondheidsbeleid op elk van de 10
terreinen. In de Europese rangorde op basis van de samenvattende score staat Nederland op de 5e plaats, na Zwe-
den, Noorwegen, lJsland en Finland. Op de meeste terreinen doet Nederland het beter dan het Europese gemid-
delde, maar dat geldt niet voor beleid op het gebied van roken. Als Nederland het op alle terreinen even goed zou
doen als Zweden, zou een aanzienlijk aantal gevallen van sterfte aan longkanker, aan (post)neonatale oorzaken,
aan borstkanker en aan verkeersongevallen vermeden kunnen worden.

CONCLUSIE  Nederlandiseenvandesuccesvolste Europese landen wat preventief gezondheidsbeleid betreft. Om op alle terreinen
uit te blinken zijn echter meer inspanningen nodig.

Nederland is een van de welvarendste landen in Europa,
en mede daardoor staat de volksgezondheid op een hoog
peil. Het is echter niet goed bekend of dit vooral berust
op gunstige leefomstandigheden, dan wel het resultaat is
van een bovengemiddeld succesvol gezondheidsbeleid.
Hoewel het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
Milieu (RIVM) diverse studies heeft gedaan waarin de
Nederlandse gezondheidssituatie werd vergeleken met
andere Europese landen,” ontbreekt een samenhan-
gende analyse. Ook bestaande Europese vergelijkende
studies van gezondheidsbeleid voldoen niet, omdat ze
zijn gebaseerd op rapportages door nationale sleutelfigu-
ren, meestal zelf beleidsmakers,** en daarom niet nood-

zakelijkerwijs accuraat en objectief zijn.
Gezondheidsbeleid wordt door de Wereldgezondheids-
organisatie gedefinieerd als ‘de beslissingen, plannen en
acties die worden ondernomen om specifieke gezond-
heidsdoelen in een samenleving te bereiken’ (bron:
WHO; www.who.int/topics/health_policy/en). In de hier
gerapporteerde studie hebben wij ons beperkt tot pre-
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geleid: roken, alcohol, voeding, zwangerschap en beval-
ling, jeugdgezondheidszorg, infectieziekten, hypertensie,
kankerscreening, verkeersveiligheid, en luchtverontrei-
niging.’

In dit artikel gaan wij na hoe de resultaten van het Neder-
landse preventieve gezondheidsbeleid zich verhouden tot
die van andere Europese landen.

DATA EN METHODEN

Voor elk van de 10 terreinen werden literatuuroverzich-
ten gemaakt om wetenschappelijk bewijsmateriaal te
vinden voor de effectiviteit van interventies en beleids-
maatregelen. We noemen hier enkele voorbeelden. Ver-
hoging van de prijs van tabak en beperking van roken in
openbare ruimten helpen om tabaksgebruik terug te
dringen.” Verhoging van de prijs en beperking van
mogelijkheden tot gebruik van alcohol helpen om exces-
sief alcoholgebruik terug te dringen.” Jodium toevoegen
aan zout en verzadigd vet in de voeding terugdringen
helpt om respectievelijk jodiumdeficiéntie en hart- en
vaatziekten te voorkémen.”" Toegang tot anticonceptie
en adequate verloskundige zorg rond de bevalling helpen
om respectievelijk tienerzwangerschappen en moeder-
sterfte te voorkdmen." Bevorderen van rugligging van
zuigelingen en kinderveilige verpakkingen helpen om
respectievelijk wiegendood en vergiftigingen te voorké-
men.””"® Dodelijke infectieziekten kunnen onder meer
worden teruggedrongen door transmissie van hiv onder
drugsgebruikers te voorkémen en ouderen tegen influ-
enza te vaccineren.”® Vroegtijdige opsporing en behan-
deling van hoge bloeddruk verlaagt de sterfte aan hart-
en vaatziekten.” Ook screening op baarmoederhals- en
borstkanker worden door de meeste deskundigen als
effectief gezien.” Maatregelen als het dragen van een
veiligheidsgordel en verbeteringen in de weginfrastruc-
tuur dringen de verkeerssterfte terug.” Het terugdringen
van luchtverontreiniging vermindert de risico’s op chro-
nisch obstructief longlijden en hart- en vaatziekten.*

Vervolgens werden nationale gegevens verzameld over de
implementatie van deze maatregelen (‘proces’-indicato-
ren) en over hun beoogde effecten op gedrag of gezond-
heid (‘uitkomst’-indicatoren). Zo werd voor het tabaksbe-
leid informatie verzameld over het aantal ingevoerde
tabakscontrolemaatregelen (een procesindicator) en over
het percentage rokers en de sterfte aan longkanker (2
uitkomstindicatoren). De gegevens over deze indicato-
ren, die alle betrekking hebben op het jaar 2008 of een zo
nabij mogelijk gelegen jaar, werden ontleend aan interna-
tionale databanken, aangevuld met gegevens uit gepubli-
ceerde vergelijkende studies. De belangrijkste bron van
gegevens was de ‘Health for all database’ van het Euro-
pese kantoor van de WHO (http://data.euro.who.int/

hfadb), maar daarnaast werden diverse andere bronnen
gebruikt. Bronvermeldingen worden onder de tabellen
met resultaten gegeven. We streefden naar 2 of 3 indica-
toren voor elk terrein van gezondheidsbeleid, met zo
weinig mogelijk inhoudelijke overlap tussen de indicato-
ren. De 27 geselecteerde indicatoren maakten het ook
mogelijk voor ieder land een samenvattende score te
construeren. Hierbij werd eerst voor iedere indicator
bepaald of het betreffende land zich in het hoogste, mid-
delste of laagste tertiel van de Europese verdeling bevond,
waarna het verschil werd berekend tussen het percentage
indicatoren in het hoogste en dat in het laagste tertiel.
Europa werd gedefinieerd als de Europese regio van de
WHO, met uitzondering van ministaten als Monaco en
Liechtenstein en met uitzondering van Turkije, Israél en
de Centraal-Aziatische republieken, en omvatte in onze
analyse 43 landen. Voor een uitgebreidere weergave van
de gebruikte gegevens en gevolgde methoden wordt naar
elders verwezen.’

RESULTATEN

Tabel 1 laat zien dat Nederland op meer dan de helft van
de indicatoren een gunstiger score heeft dan het Euro-
pese gemiddelde. Bijzonder gunstig (dat wil zeggen: val-
lend in het hoogste tertiel van de Europese verdeling) zijn
de Nederlandse cijfers op het gebied van zwangerschap
en bevalling, jeugdgezondheidszorg, hoge bloeddruk,
kankerscreening, verkeersveiligheid, en luchtverontrei-
niging. Nederland is er op al deze terreinen bovengemid-
deld in geslaagd effectieve maatregelen te implementeren
of goede uitkomsten te realiseren.

Minder gunstig zijn de cijfers op het gebied van tabak,
alcohol, voeding en infectieziekten. Nederland heeft een
gemiddelde score op de ‘Tobacco control scale’, een
samenvattende maat voor de implementatie van een
scala aan tabaksontmoedigingsmaatregelen.”® Ook de
sterfte aan longkanker en het percentage rokers steken in
Nederland niet bepaald gunstig af. Het alcoholbeleid is in
Nederland nauwelijks strikter dan het Europese gemid-
delde, maar de alcoholconsumptie en vooral de sterfte
aan levercirrose zijn wel lager dan gemiddeld. Niet alleen
de groente- en fruitconsumptie maar ook de vetcon-
sumptie ligt in Nederland boven het Europese gemid-
delde. Het aantal besmettingen met MRSA en het per-
centage ouderen dat gevaccineerd wordt tegen influenza
is in Nederland relatief gunstig, maar dat geldt niet voor
de aids-incidentie.

SAMENVATTENDE SCORE

De figuur toont voor alle 43 landen de samenvattende
score. In de Europese rangorde op basis van deze score
staat Nederland op de se plaats, na Zweden, Noorwegen,
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TABEL 1 Proces’- en ‘uitkomst’-indicatoren voor het Nederlandse gezondheidsbeleid, vergeleken met het Europese gemiddelde

beleidsterrein

tabak

alcohol

voeding

zwangerschap en bevalling

jeugdgezondheidszorg

infectieziekten

hoge bloeddruk

kankerscreening

verkeersveiligheid

luchtverontreiniging

samenvattende score

indicator

‘Tobacco control scale™
dagelijks roken (m)*
longkankersterfte (m)*
‘Alcohol controle index
alcoholconsumptie®
levercirrosesterfte (m)*
jodiumdeficiéntie®
vetconsumptie®

fruit- en groenteconsumptie*
tienerzwangerschap*
neonatale sterfte*

maternale sterfte*
mazelenimmunisatie*

‘Child safety score™
postneonatale sterfte*
aids-incidentie*
MRSA-infecties”
influenzavaccinatie (boven 65)%
gemiddelde bloeddruk (m)*®
cerebrovasculaire sterfte (v)*
borstkankerscreening*
baarmoederhalskankersterfte*
veiligheidsgordelgebruik®
auto-inzittendensterfte®
voetgangerssterfte®
zwaveldioxide-uitstoott
stedelijke ozonconcentratiet

% hoogste min % laagste tertiel

eenheid jaar Nederland Europa; gemiddelde (SD)
0-100 2010 46 46 (10)
% 2008 32 32(10)
per 100.000 2007 68 62 (19)
0-40 2005 16 14 (9)

| per inwoner 2009 10 12(2)
per 100.000 2008 6 26 (22)
% < 100 pg/I <2007 31 35(20)
energie% 2007 37 33(6)

kg per inwoner 2007 239 217 (63)
% van alle zwangerschappen 2008 1,4 54(3,8)
per 1000 geborenen 2009 29 3,9(2,4)
per 100.000 geborenen 2007-9 4,7 11,0 (8,9)
% 2008 97 95 (5)
0-60 2009 46 36 (6)
per 1000 geborenen 2009 1,0 2,1(1,3)
per 100.000 2009 1,5 1,5(1,4)
% positieve kweken 2010 2,6 4,4(5,4)
% 2008 61 53(18)
mmHg 2008 131 133 (3)
per 100.000 2008 34 77 (49)
0-2 <2000 2 n.a.

per 100.000 2008 2,4 58(3,8)
% 2007 94 81(17)
per 10.000 voertuigen 2007 0,5 2,8(2,8)
per 10.000 voertuigen 2007 0,1 1,5(2,0)
ton (*1000) 2009 23 13,4 (17,0)
pg/m’ 2009 1360 3584 (2058)
% ca. 2008 56 5(43)

n.a. = berekening van gemiddelde en SD niet aangewezen, omdat de score niet op een intervalschaal is gemeten (0 = geen screening, 1 = regionale of

proefscreening, 2 = landelijke screening)

*WHO ‘Health for all database’ (http://data.euro.who.int/hfadb/
t Eurostat (http://epp.eurostat.ec.europa.eu/)

+ Som van dagelijkse piekconcentraties

IJsland en Finland. Nederland doet het aanzienlijk beter
dan buurlanden Belgié en Duitsland, en ook dan het Ver-
enigd Koninkrijk. Er tekenen zich binnen Europa enkele
groepen landen af die het beduidend beter of juist slech-
ter doen dan andere. De Scandinavische landen hebben,
met uitzondering van Denemarken, een bijzonder goede
samenvattende score, dankzij bovengemiddelde resulta-
ten op vrijwel alle gebieden van gezondheidsbeleid. De
landen van de voormalige Sovjet-Unie doen het bijzonder
slecht, en dat geldt in iets mindere mate ook voor de lan-
den in Centraal- en Oost-Europa (met uitzondering van

Tsjechi€), die op veel terreinen benedengemiddelde
resultaten hebben.

Als Zweden, het best presterende land, als maatstaf
wordt genomen, is er in Nederland nog op diverse ter-
reinen sterfte die met gezondheidsbeleid te voorkomen is
(tabel 2). Het gaat om longkanker (alleen mannen; 55%
oversterfte in Nederland ten opzichte van Zweden), zui-
gelingensterfte (32 a 33% oversterfte), borstkanker (30%
oversterfte), en verkeersongevallen (25 a 31% oversterfte).
Op andere terreinen ligt het Nederlandse sterftecijfer
onder het Zweedse.
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FIGUUR Samenvattende score voor de resultaten van het gezondheidsbeleid in 43 Europese landen. De samenvattende score werd berekend door voor iedere
indicator te bepalen of het betreffende land zich in het hoogste, middelste of laagste tertiel van de Europese verdeling bevond, waarna het verschil werd berekend
tussen het percentage indicatoren in het hoogste en dat in het laagste tertiel.

TFYR = the former Yugoslav republic’; de voormalige Joegoslavische republiek

BESCHOUWING

sterk bepaald door de landen die in de vergelijking wor-
den betrokken. Recente studies van het RIVM benoemen

Deze studie laat zien dat Nederland wat zijn preventieve Nederland meestal als ‘middenmoter’, maar laten daarbij
gezondheidsbeleid betreft in Europa tot de ‘subtop’ Centraal- en Oost-Europa en de voormalige Sovjet-Unie
behoort. Deze plaats in de rangorde wordt natuurlijk vaak buiten beschouwing.”®> Op grond van de hier in
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TABEL 2 Oversterfte in Nederland in vergelijking met Zweden in 2009

doodsoorzaak d

?

overledenen; n

oversterfte ten opzichte overledenen oversterfte ten opzichte

van Zweden*; n (%) van Zweden*; n (%)

longkanker 6709
levercirrose 557
ischemische hartziekte 6004
zuigelingensterftet 378
maternale sterfte n.v.t.
externe oorzaken 23
infectieziekten 408
cerebrovasculaire aandoening 3462
baarmoederhalskanker n.v.t.
borstkanker n.v.t.
verkeersongeval 508

3709 (55) 3714 0(0)
0(0) 314 0(0)
0(0) 4378 0(0)

123 (33) 317 102 (32)
n.v.t. 4 0(0)
0(0) 12 1(12)
20 (5) 266 0(0)
0(0) 5377 0(0)
n.v.t. 205 0(0)
n.v.t. 3213 948 (30)
125 (25) 202 63 (31)

* Oversterfte werd berekend door het Zweedse sterftecijfer af te trekken van het Nederlandse. Alle gebruikte sterftecijfers waren leeftijdsgestandaardiseerd m.b.v.
de Europese standaardpopulatie. Indien het Nederlandse sterftecijfer lager was dan het Zweedse werd het verschil op 0 gesteld. Bron: http://data.euro.who.int/

hfadb/.

t Neonatale en postneonatale sterfte werden samengenomen tot de zuigelingensterfte.

beschouwing genomen 10 terreinen legt Nederland het
alleen tegen de Scandinavische landen af.

Deze studie heeft een aantal beperkingen, die samenhan-
gen met enerzijds onvolledigheid van internationaal ver-
gelijkbare gegevens en anderzijds onzekerheid over de
validiteit van de gebruikte indicatoren. Nederland heeft
nationale gegevens over alle 10 terreinen van gezond-
heidsbeleid, maar dat geldt lang niet voor alle landen.
Vooral in Centraal- en Oost-Europa en de voormalige
Sovjet-Unie ontbreken nogal wat gegevens; dat geldt ove-
rigens ook voor Belgié. Vermoedelijk is het ontbreken van
deze gegevens een indicatie voor een minder systematisch
gezondheidsbeleid, waardoor de prestaties van minder
goed presterende landen worden geflatteerd. Wanneer de
ontbrekende gegevens echter worden aangevuld, door
hiervoor het gemiddelde van andere landen in dezelfde
regio te nemen, verandert de samenvattende score niet
(correlatie: 0,98).° Onvolledigheid van gegevens is dus
geen aanleiding om over de Nederlandse positie in de
internationale rangorde te twijfelen. Dat geldt ook voor de
vergelijkbaarheid van de gegevens, die afkomstig zijn uit
geharmoniseerde internationale databestanden (zoals in
het geval van de ‘Health for all database’ van het Europese
kantoor van de WHO) dan wel uit internationaal vergelij-
kende studies met gemeenschappelijke definities en data-
verzamelingsprotocollen (zoals in het geval van tabaks-
controle, kankerscreening en verkeersveiligheid).

De indicatoren voor gezondheidsbeleid werden speciaal
voor dit onderzoek ontwikkeld en zijn niet onafhankelijk
daarvan gevalideerd. We kunnen er ook niet in alle
gevallen zeker van zijn dat de gehanteerde uitkomstindi-
catoren uitsluitend het effect van gezondheidsbeleid
weerspiegelen. Ook gunstige leefomstandigheden zullen
bij de goede Nederlandse resultaten een rol spelen, bij-
voorbeeld in het geval van (post)neonatale sterfte. In veel
gevallen zijn echter plausibele relaties gevonden tussen
de implementatie van beleid enerzijds en de hier gehan-
teerde gedrags- of gezondheidsuitkomsten anderzijds.
Zo gaat een hogere score van een land op de “Tobacco
control scale’samen met een lager percentage rokers,*
hangt een strikter alcoholbeleid samen met een lagere
alcoholconsumptie,” hangt joderen van keukenzout
samen met een lagere prevalentie van jodiumdeficién-
tie,”® hebben landen met een beter georganiseerd bevol-
kingsonderzoek een lagere sterfte aan baarmoederhals-
kanker,” en zijn de effecten van nationale programma’s
op het terrein van de verkeersveiligheid terug te vinden
in een lagere verkeerssterfte.”® Niettemin is enige voor-
zichtigheid geboden en is het verstandig om niet op een
enkele indicator af te gaan. In het Nederlandse geval
levert de combinatie van een matige score op de ‘Tobacco
control scale'met een relatief hoog percentage rokers en
een hoge longkankersterfte meer zekerheid op over
tekortschietend gezondheidsbeleid dan de geisoleerde
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LEERPUNTEN

« InNederland staat de volksgezondheid op een hoog peil,
maar het is niet goed bekend of dit het resultaat is van
een bovengemiddeld succesvol gezondheidsbeleid.

« Op eenranglijst met een samenvattende score van 27
indicatoren staat Nederland op de 5e plaats, na Zweden,
Noorwegen, lJsland en Finland.

« Eenvergelijking met het succesvolste land, Zweden, geeft
aan dat erin Nederland ook nog veel gezondheidswinst is
te bereiken met preventief gezondheidsbeleid.

« Ervalt met name winst te behalen met beleid gericht op
een daling in de sterfte aan longkanker, borstkanker en
verkeersongevallen en een daling van de
zuigelingensterfte.

bevinding van een matige score op alcoholcontrole (zie
tabel 1).

POLITIEKE WIL

Hoe moeten we de Nederlandse positie, zoals die uit dit
onderzoek naar voren komt, waarderen? Daarvoor moe-
ten ook de determinanten van de onderzochte indicato-
ren van gezondheidsbeleid in beschouwing worden
genomen. Uit eerder onderzoek blijkt dat deze indicato-
ren onder meer bepaald worden door het nationaal inko-
men (gunstiger uitslagen bij een hoger nationaal inko-
men),” het waardepatroon in de bevolking (gunstiger
uitslagen naarmate de bevolking meer belang hecht aan
zelfexpressie),*® de effectiviteit van het openbaar bestuur
(gunstiger uitslagen bij een effectiever bestuursappa-
raat)*, de mate van democratie (gunstiger uitslagen bij
een hoger democratisch gehalte van het politieke sys-
teem),”” regeringsdeelname van linkse partijen (gunsti-
ger uitslagen bij meer regeringsdeelname van sociaalde-
mocratische partijen),®** en etnische versplintering

(gunstiger uitslagen bij grotere etnische homogeniteit).*®
In onze vergelijkende analyse van de resultaten van
gezondheidsbeleid in 43 Europese landen vonden wij dat
elk van deze factoren met één of meer van de 27 onder-
zochte indicatoren samenhing.®

Voor de meeste van deze determinanten geldt dat Neder-
land zich in een bijzonder gunstige positie bevindt (tabel
3). Nederland heeft een hoog nationaal inkomen (waar-
door er financiéle middelen zijn om preventief gezond-
heidsbeleid te voeren), een bevolking met een modern
waardepatroon (waardoor er draagvlak is om maatrege-
len te nemen die de gezondheid bevorderen), een effectief
bestuursapparaat (waardoor genomen besluiten ook
daadwerkelijk in maatregelen worden omgezet), een goed
functionerende democratie (waardoor politici periodiek
verantwoording voor hun beleid af moeten leggen aan de
kiezers), en een minder dan gemiddelde mate van etni-
sche versplintering (waardoor er relatief veel draagvlak is
voor collectieve maatregelen).

Datzelfde geldt echter voor Zweden, een land met nog
aanzienlijk betere prestaties. Wat betreft de hiervoor
genoemde determinanten is het enige verschil dat in
Zweden, en andere Scandinavische landen, de regerings-
deelname van sociaaldemocratische partijen aanzienlijk
groter is geweest dan in Nederland. Over de periode
1990-2009 hadden deze partijen in Zweden gemiddeld
69% van de kabinetszetels, tegen 32% in Nederland.
Gezien over de hele naoorlogse periode zijn de verschil-
len nog veel groter.** Gezien de eerder gevonden samen-
hang tussen regeringsdeelname van sociaaldemocrati-
sche partijen en diverse gezondheidsuitkomsten,*** en
de ook in onze gegevens gevonden samenhang tussen
langetermijnregeringsdeelname van sociaaldemocrati-
sche partijen en de 27 indicatoren van gezondheidsbeleid
(nog niet gepubliceerde data), is het denkbaar dat het
verschil tussen Nederland en Zweden uiteindelijk moet
worden teruggevoerd op verschillen in politieke wil. Dat

TABEL 3 Enkele determinanten van gezondheidsbeleid: situatie in Nederland in vergelijking met het Europese gemiddelde

variabele eenheid jaar Nederland Europa; gemiddelde (SD)
bruto nationaal product* internationale $ per inwoner 2000 31927 18227 (12866)
zelf-expressie waarden® factorscore (-2 tot +2) 2000/06 1,94 0,11(1,26)
democratiet score (-10 tot +10) 2000 10 7,73 (4,27)
effectiviteit van bestuurt gestandaardiseerde score (gem. 0, sd 1) 2002 2,09 0,79 (1,06)

linkse partijen in de regeringt % kabinetszetels 1990-2009 31,86 37,66 (15,45)

etnische versplinteringt kans niet in zelfde groep (0-1) 2001 0,11 0,29 (0,19)

* WHO ‘Health for all database’ (http://data.euro.who.int/hfadb/)
1‘Quality of government dataset’ (http://www.qog.pol.gu.se/data/)
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lijkt in elk geval te gelden voor het aanzienlijk terughou-
dender tabaksbeleid in Nederland, dat sterk achterblijft
bij wat op grond van bijvoorbeeld nationaal inkomen en
waardepatroon in de bevolking kan worden verwacht.

CONCLUSIE

Wij concluderen op grond van deze unieke analyse van
objectieve gegevens dat Nederland een van de succesvol-
ste Europese landen is wat betreft preventief gezond-
heidsbeleid. Toch is er op verschillende terreinen nog
ruimte voor verdere verbetering. Wij hopen dat onze
internationale benchmarkgegevens een stimulans zijn
om te streven naar de echte top.
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