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In dit artikel worden ontwikkelingen in de sterfte aan niet-acute aandoeningen beschreven en wordt ingegaan op de con-
sequenties die dat zal kunnen hebben voor de palliatieve zorg. De opzet is descriptief en prognosticerend. Gebruikt zijn se-
cundaire analyses van sterftecijfers van het CBS en Prismant en sterfteprognoses van het CBS. Jaarlijks overlijden ruim
55.000 Nederlanders van 20 jaar of ouder ten gevolge van kanker of andere niet-acute aandoeningen. Dit aantal betreft on-
geveer 40% van de totale sterfte. Kanker, COPD en hartfalen vormen de grootste groepen van niet-acute doodsoorzaken.
De meeste mensen met een terminale niet-acute aandoening overlijden thuis of in het ziekenhuis. Op basis van bevolkings-
prognoses is voorspeld dat tussen 1997 en 2015 de niet-acute sterfte met 20% zal stijgen (ruim 1 % per jaar). Dit betekent
dat het aantal mensen dat aan een niet-acute terminale aandoening overlijdt zal stijgen van meer dan 55.000 in 1997 tot
meer dan 66.000 in 2015. Als het patroon van zorggebruik van individuele terminale patiénten en naasten niet wijzigt, zal
de vraag naar palliatieve zorg tot aan 2015 met ongeveer 20% toenemen. Een dergelijke stijging van de zorgvraag zal de
noodzaak van efficiéntie in de palliatieve zorg vergroten, vooral ook in verband met de toenemende tekorten aan (huis)art-
sen en verpleegkundigen en verzorgenden.

Trefwoorden: sterfte; prognose; niet-acute aandoeningen; palliatieve zorg

INLEIDING

In 1997 stierven in Nederland ruim 135.000 personen.! Een
deel van deze mensen stierf een acute dood, maar een ander
deel overleed als gevolg van een niet-acute aandoening.
Deze laatste groep betreft overledenen waarvan aangeno-
men kan worden dat hun ziekte gepaard ging met een min

— Welke ontwikkelingen worden voor de periode 1997-
2015 verwacht ten aanzien van het aantal volwassen Ne-
derlanders dat overlijdt aan niet-acute aandoeningen,
onderscheiden naar plaats van overlijden?

METHODEN

of meer langdurig ziekbed en een behoefte aan palliatieve,
terminale zorg.

Om de toekomstige behoefte aan palliatieve zorg in kaart
te brengen is een scenariostudie uitgevoerd.? In dat kader is
onder meer aandacht besteed aan de te verwachten ontwik-
keling van niet-acute sterfte. Daarbij waren de volgende
vraagstellingen het vertrekpunt:

— Hoeveel volwassen Nederlanders overlijden per jaar ten
gevolge van niet-acute aandoeningen?

— Wat zijn de demografische kenmerken van deze overle-
denen en wat is de plaats van overlijden?
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Voor de beantwoording van de eerste en tweede onder-
zoeksvraag zijn sterftecijfers uit het jaar 1997 van het CBS en
van de Landelijke Medische Registratie (LMR) en het ver-
pleeghuisinformatiesysteem SIVIS (beheerd door Prismant)
geanalyseerd.»>* Zowel de registraties van het CBS, als die
van de LMR en het SIVIS betreffen landelijk dekkende en
betrouwbare registraties.

Sterftecijfers van CBS, LMR en SIVIS zijn bestudeerd van
personen die voldeden aan de volgende inclusiecriteria:

— de persoon is bij overlijden twintig jaar of ouder;

— de diagnose die is opgegeven als doodsoorzaak, dan wel
de hoofddiagnose die is gesteld bij de laatste opname in
een verpleeghuis of ziekenhuis, betreft kanker, COPD,
hartfalen, diabetes, chronische nierziekten, de ziekte van
Parkinson, chronische leverziekten, AIDS, amyotrofische
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lateraalsclerose of multi-

ple sclerose.

Voornoemde aandoeningen
zijn geselecteerd omdat die
wanneer ze tot de dood leiden
vrijwel altijd gepaard gaan
met een ziekbed en daardoor
hoogstwaarschijnlijk ook met
een behoefte aan palliatieve,
terminale zorg.

De sterfte tengevolge van
dementie en CVA is in dit
onderzoek buiten beschou-
wing gelaten. Een belangrijke
reden om dementie uit te
sluiten was dat het vooral bij
die aandoening vaak onzeker
is in hoeverre die de primaire
oorzaak van het overlijden is.
Verder geldt met name voor
CVA-patiénten dat een
belangrijk deel acuut en
onverwacht overlijdt en dus
geen beroep doet op pallia-
tieve zorg. Een andere reden om CVA-patiénten en demen-
tie-patiénten uit te sluiten was dat in een ander deel van de
scenariostudie? terminale patiénten geinterviewd moesten
worden. Bij een CVA en zeker ook bij dementie, spelen bijna
altijd cognitieve problemen dan wel afasie een rol, hetgeen het
moeilijk maakt om patiénten te interviewen.

Een van de kenmerken die zijn onderzocht in het kader
van de tweede onderzoeksvraag, naast leeftijd en geslacht,
betreft de ‘plaats van overlijden’. Een praktisch probleem
daarbij was dat het aantal overledenen thuis of in een verzor-
gingshuis niet wordt gespecificeerd in de registraties van het
CBS en van Prismant. Voor zover het CBS in de registraties
over 1997 voor een bepaalde aandoening een zelfde diag-
nosecategorie hanteerde als Prismant, konden de percentages
van overledenen thuis en in verzorgingshuizen echter wel
geschat worden. Aan de hand van een verdeelsleutel werd het
aantal overledenen dat niet in een ziekenhuis of verpleeghuis
was overleden (aantal uit CBS-registraties minus aantallen uit
LMR en SIVIS), toegewezen aan de categorieén ‘thuis overle-
den’ en ‘in verzorgingshuis overleden’. De percentages van de
in de LMR gehanteerde ontslagcategorieén ‘ontslag naar huis’
en ‘ontslag naar verzorgingshuis’ werden daarbij als schatter
gebruikt. Deze werkwijze, geillustreerd in Kader 1, is gevolgd
voor alle geincludeerde diagnosecategorieén, behalve voor
hartfalen, amyotrofische lateraalsclerose en multiple sclerose.
Bij deze laatste aandoeningen kon die werkwijze niet gebruikt
worden, aangezien de betreffende diagnosecategorieén niet of
niet op een vergelijkbare wijze gehanteerd worden in de CBS-
registraties. Voor hartfalen, amyotrofische lateraalsclerose en
multiple sclerose konden derhalve geen gegevens en progno-
ses over de plaats van overlijden worden gepresenteerd.
Voor de beantwoording van de derde onderzoeksvraag zijn
de sterfteprognoses gebruikt die door het CBS zijn %ehanteerd
in het kader van de bevolkingsprognose van 1998.° Hierbij

speelde de praktische beper-
king dat het CBS in haar
bevolkingsprognoses geen
sterftecijfers hanteert per aan-
doening. Voor dit artikel is de
aanname gehanteerd dat in
elke leeftijds- en geslachtsca-
tegorie de ontwikkeling van
het aantal personen dat aan
niet-acute aandoeningen
overlijdt parallel loopt aan de
ontwikkeling van het totale
aantal personen dat volgens
de middenvariant van de
CBS-bevolkingsprognoses zal
sterven. De juistheid van deze
aanname wordt ondersteund
door gegevens uit onderzoek
naar medische beslissingen
rond het levenseinde.®

Op een vergelijkbare wijze
als voor de sterfte per aandoe-
ning, moest ook voor de
plaats van overlijden een aan-
name gedaan worden. Er is uitgegaan van het idee dat in elke
geslachts- en leeftijdscategorie de ontwikkeling van het aantal
mensen dat op een bepaalde plaats overlijdt aan een niet-
acute aandoening parallel loopt aan de ontwikkeling van het
totaal aantal personen dat op een bepaalde plaats overlijdt.

RESULTATEN

Aantal overledenen

Het totaal aantal volwassen Nederlanders dat in 1997 over-
leed als gevolg van de onderscheiden niet-acute aandoenin-
gen (exclusief dementie en CVA), is ruim 55.000, wat onge-
veer 40% van alle sterfte betreft. Van de mensen die zijn over-
leden aan een niet-acute aandoening, is ongeveer tweederde
deel overleden aan kanker. COPD en hartfalen zijn eveneens
veel voorkomende niet-acute doodsoorzaken (zie tabel 1). Bij
de sterfte aan hartfalen, evenals bij de sterfte aan amyotrofi-
sche lateraalsclerose en multiple sclerose zal echter sprake zijn
van een onderschatting. Dit hangt samen met het feit dat voor
het jaar 1997 er geen CBS-registraties over specifiek multiple
sclerose en amyotrofische lateraalsclerose-patiénten beston-
den en bij hartfalen de gegevens van het CBS niet correspon-
deerden met die van Prismant. De sterftecijfers bij hartfalen,
multiple sclerose en amyotrofische lateraalsclerose zijn
daarom uitsluitend gebaseerd op de registraties van Prismant
over overledenen in ziekenhuizen en verpleeghuizen (geregis-
treerd in LMR en SIVIS). Daardoor zal er tevens sprake zijn
van enige onderschatting van de totale groep personen die ten
gevolge van niet-acute aandoeningen zijn overleden.

Leeftijd en geslacht

Bij kanker, COPD, hartfalen, diabetes, nierziekten en de ziekte
van Parkinson is het aantal overledenen in de oudste leeftijds-
groep (75 jaar en ouder) het hoogst. Bij leverziekten, AIDS en
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Tabel 1 Niet-acute sterfte in 1997, onderscheiden naar diagnose en leeftijd (percentages)

Diagnose Aantal Leeftijdverdeling

overledenen 20-49 jaar 50-64 jaar 65-74 jaar >= 75 jaar
Kanker 37.003 21 29 43
COPD 6.347 1 25 67
Hartfalen* 5.465 1 5 18 76
Diabetes 3.196 3 11 20 66
Nierziekten 1.420 2 7 16 75
Parkinson 853 0 1 16 83
Leverziekten 798 25 33 22 20
AIDS 176 76 22 2 o]
Als.* 70 4 17 46 33
M.s.* 37 32 46 3 19
Totaal 55.365 6 17 26 51

* Betreft uitsluitend overledenen in ziekenhuizen en verpleeghuizen.
Bron: CBS/VWS, 1999; LMR- en SIVIS-registraties, 1997. Bewerking door Nivel.

Tabel 2 Niet-acute sterfte in 1997, onderscheiden naar diagnose en plaats van overlijden (percentages)

Diagnose Aantal Verdeling naar plaats van overlijden

overledenen Thuis* Ziekenhuis Verpleeghuis Verzorgingshuis
Kanker 37.003 65 28 5 1
COPD 6.347 67 25 4 3
Diabetes 3.196 79 13 3 6
Nierziekten 1.420 37 40 20 3
Parkinson 853 65 11 15 9
Leverziekten 798 48 43 9 [¢]
AIDS 176 63 27 11 o]

* Inclusief zelfstandige hospices en bijna-thuis-huizen.

Bron: CBS/VWS, 1999; LMR- en SIVIS-registraties, 1997. Bewerking door Prismant.

multiple sclerose (m.s.) is het aantal overledenen in de jongere
leeftijdsgroepen (tussen 20 en 64 jaar) juist hoog, terwijl de
meeste mensen die aan amyotrofische lateraalsclerose (a.ls.)
zijn overleden tussen de 65 en 74 jaar waren (zie tabel 1).

Er is sprake van een duidelijk geslachtsspecifiek patroon. Van
de totale groep die in 1997 gestorven is als gevolg van niet-acute
aandoeningen was 54% man en 46% vrouw.

Bij de leeftijdsgroep van 65-74 jaar blijkt het percentage
mannen dat in 1997 is gestorven ten gevolge van een niet-acute
aandoening (30%) duidelijk hoger dan het percentage bij de
vrouwen (22%). Omgekeerd is in de groep van 75 jaar of ouder
het aandeel overledenen bij de vrouwen (56%) hoger dan dat
bij de mannen (47%). Met andere woorden: vrouwen overlij-
den veelal op latere leeftijd aan een niet-acute aandoening dan
mannen.

Plaats van overlijden

Voor de kankerpatiénten die in 1997 zijn overleden geldt
dat ongeveer twee derde thuis is gestorven, ruim een kwart
in een ziekenhuis en een kleine minderheid in een verpleeg-
of verzorgingshuis (zie tabel 2). De verdeling over de plaats
Vvan sterven van mensen met COPD komt in grote lijnen
oOvereen met die van kankerpatiénten. Voor de patiénten
met hartfalen, amyotrofische lateraalsclerose of multiple
sclerose kon geen verdeling naar plaats van overlijden wor-
den berekend (voor reden, zie hiervoor). Voor de plaats van
overlijden bij de andere onderscheiden niet-acute aandoe-
ningen, zie tabel 2.

PROGNOSE VAN NIET-ACUTE STERFTE TOT 2015
Volgens de CBS-prognoses zal het totale aantal personen dat
per jaar sterft (acute en niet-acute sterfte tezamen) naar ver-
wachting tussen 1997 en 2015 met 20% toenemen. In abso-
lute aantallen betekent dat een toename van het totale aantal
overledenen van rond de 135.000 in 1997 naar circa 162.000
in 2015. Daarbij moet men wel rekening houden met onze-
kerheid in de voorspellingen: het zogeheten 67% betrouw-
baarheidsinterval ligt tussen grofweg 150.000 en 175.000
overledenen in 2015.

Het groeipercentage van het totale aantal volwassen
Nederlanders dat jaarlijks overlijdt is door ons toegepast op
de gegevens van het aantal overledenen aan niet-acute aan-
doeningen, waarbij rekening is gehouden met de leeftijds-
en geslachtsopbouw van de sterfte bij die aandoeningen. De
verwachte toename van uitsluitend de niet-acute sterfte
bedraagt ook 20% (zie tabel 3). Dit betreft een gewogen per-
centage in de zin dat rekening is gehouden met het feit dat
de groep mensen die sterft aan kanker veel groter is dan de
groep die bijvoorbeeld aan multiple sclerose overlijdt. Bij
mannen is de sterftetoename overigens iets groter dan bij
vrouwen: 22% versus 19%.

Een totaal groeipercentage van 20% impliceert dat het
aantal mensen dat overlijdt aan één van de onderscheiden
niet-acute aandoeningen in de periode 1997-2015 zal stijgen
van 55.000 tot meer dan 66.000 per jaar. Ook bij de voor-
spelling van 20% toename van niet-acute sterfte moet men
wel rekening houden met onzekerheid: gegeven de
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Tabel 3 Verwachte toename tussen 1997 en 2015 van niet-acute stetfte, onderscheiden naar diagnose en leeftijd (percentages)

Diagnose : Verwachte toename per leeftijdsgroep*

20-49 jaar 50-64 jaar 65-74 jaar >= 75 jaar Totaal
Kanker -13 20 19 23 19
COPD -13 24 17 27 24
Hartfalen -15 22 16 26 24
Diabetes -16 20 17 23 20
Nierziekten -17 21 17 29 26
Parkinson 28 12 24 22
Leverziekten -15 17 20 17 10
AIDS -23 10 32 - -15
A.ls. -11 20 19 16 17
M.s. -13 25 9 5 9
Totaal 14 20 18 24 20

* Deverwachte toename is gebaseerd op een indeling in 5-jaarsleeftijdsgroepen. Verschillen tussen diagnosegroepen voor de in deze tabel gehanteerde leeftijdsindeling

zijn ontstaan door verschillen in leeftijdsopbouw binnen deze indeling.
Bron: CBS, 1999; LMR- en SIVIS-registraties, 1997. Bewerking door Nivel,

betrouwbaarheidsintervallen zal het met 67% zekerheid
gaan om een groei van de niet-acute sterfte van minimaal
10% en maximaal 30%.

Bij COPD, hartfalen en nierziekten zal naar verwachting
de sterftetoename hoger en bij leverziekten en multiple scle-
rose juist lager dan gemiddeld zijn. Enkel bij de diagnose-
groep AIDS zal er sprake zijn van een afname: verwacht
wordt dat de sterfte aan AIDS met 15% zal afnemen (zie
tabel 3). Dat de prognoses bij AIDS sterk afwijken van het
algemene patroon, hangt samen met het feit dat de leeftijds-
opbouw van AIDS-patiénten sterk verschilt met die van
andere groepen terminale patiénten.

Voor wat betreft de verschillende leeftijdscategorieén geldt
dat alleen in de groep van 20-49 jaar bij alle onderscheiden
niet-acute aandoeningen een daling van de sterfte wordt
verwacht. Bij de groep van 75 jaar en ouder is de verwachte
toename van sterfte aan een niet-acute aandoening het
hoogst (24%). Dit groeipercentage is vrijwel gelijk aan de
verwachte toename van het totale aantal Nederlanders dat
zal overlijden in die leeftijdscategorie.

Op basis van bevolkingsprognoses kan verwacht worden
dat het totale aantal personen met een niet-acute aandoe-
ning dat jaarlijks thuis of in een ziekenhuis overlijdt tussen
1997 en 2015 zal stijgen met respectievelijk 20% en 18%.
Voor de verpleeghuizen en verzorgingshuizen zijn de ver-
wachte groeipercentages hoger; deze instellingen zullen naar
verwachting geconfronteerd worden met een toename van
het aantal overledenen aan niet-acute aandoeningen van
respectievelijk 24% en 30%.

Wanneer de diagnosegroepen afzonderlijk bekeken wor-
den valt op dat er behalve bij AIDS ook steeds sprake is van
een sterftetoename op alle onderscheiden plaatsen van over-
lijden (zie tabel 4).

DiScussIE

In Nederland overlijden jaarlijks ruim 55.000 mensen van
twintig jaar of ouder aan kanker, COPD, hartfalen, diabetes,
chronische nierziekten, ziekte van Parkinson, chronische
leverziekten, AIDS, amyotrofische lateraalsclerose of multi-
ple sclerose. Op basis van de middenvariant van de bevol-
kingsprognoses is voorspeld dat de niet-acute sterfte tussen

1997 en 2015 met 20% zal stijgen. Dit betekent dat het aan-
tal mensen dat aan één van de voornoemde ziekten overlijdt
zal stijgen van meer dan 55.000 in 1997 tot meer dan 66.000
in 2015. Als het patroon van zorggebruik van individuele
terminale patiénten en naasten niet wijzigt, zal de totale
vraag naar palliatieve zorg tot aan 2015 ook met ongeveer
20% toenemen.

Wanneer een onderscheid naar plaats van overlijden
wordt gemaakt, valt op dat de verwachte toename van niet-
acute sterfte het hoogst is in de verpleeg- en verzorgings-
huissector. Verwacht wordt dat verpleeghuizen en verzor-
gingshuizen geconfronteerd worden met een toename tus-
sen 1997 en 2015 van het aantal mensen dat jaarlijks aan
niet-acute aandoeningen sterft van respectievelijk 24% en
30%. Datbetekent dat als er nu jaarlijks in Nederlandse ver-
pleeghuizen rond de 4.500 mensen sterven aan de door ons
onderscheiden niet-acute aandoeningen, dat dit in 2015
opgelopen zal zijn tot een aantal van ongeveer 5.600 per jaar.
In verzorgingshuizen sterven nu jaarlijks rond de 1.000
mensen aan de in deze studie geincludeerde niet-acute aan-
doeningen, terwijl verwacht kan worden dat dat over vijftien
jaar voor ongeveer 1.300 verzorgingshuisbewoners zal gel-
den. Het gaat hier nog om vrij kleine absolute aantallen,
maar deze aantallen overledenen in verpleeg- en verzor-
gingshuizen zouden uiteraard hoger zijn uitgevallen wan-
neer ook de mensen die overlijden aan de gevolgen van
dementie of een CVA zouden zijn meegerekend.

In de thuiszorg is percentueel gezien de verwachte toe-
name van niet-acute sterfte iets lager: namelijk (net als in de
totale groep) rond de 20%. In absolute aantallen betreft dit
echter wel een behoorlijke toename: in 1997 stierven er
ongeveer 32.500 Nederlanders van 20 jaar of ouder thuis aan
de onderscheiden niet-acute aandoeningen, terwijl dit aan-
tal in 2015 opgelopen zal zijn tot ongeveer 39.000 per jaar.

In de ziekenhuissector is de verwachte toename relatief
het laagst (18%), maar in absolute aantallen toch redelijk
groot. Op jaarbasis overlijden er nu ongeveer 17.000 Neder-
landers (ouder dan 20 jaar) in een ziekenhuis aan de onder-
scheiden niet-acute aandoeningen, terwijl dit aantal in 2015
zal zijn opgelopen tot ongeveer 20.000.
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Tabel 4 Verwachte toename tussen 1997 en 2015 van niet-acute sterfte, onderscheiden naar diagnose en plaats van overlijden

(percentages)
Diagnose Verwachte toename per plaats van overlijden

Thuis** Ziekenhuis Verpleeghuis Verzorgingshuis Totaal
Kanker 19 17 21 30 19
COPD 25 20 25 34 24
Hartfalen* X 22 28 X 24
Diabetes 20 21 25 26 20
Nierziekten 30 20 27 36 26
Parkinson 22 18 24 26 22
Leverziekten 8 9 22 9 10
AIDS -12 -18 -19 - -15
Als.* 16 18 17
M.s.* 10 8 X 9
Totaal 20 18 24 30 20

* Betreft uitsluitend overledenen in ziekenhuizen en verpleeghuizen.
** Inclusief zelfstandige hospices en bijna-thuis-huizen.
- Bron: CBS, 1999; LMR- en SIVIS-registraties, 1997. Bewerking door Nivel.

De begeleiding van stervenden doet veelal een groot
beroep op de behandelend arts en andere zorgverleners. Uit
recent promotie-onderzoek van Van den Muijsenbergh’ is
bijvoorbeeld bekend dat een Nederlandse huisarts gemid-
deld 26 contacten heeft met een kankerpatiént in de termi-
nale fase, en in totaal gemiddeld ongeveer drie kwartier per
werkweek besteedt aan palliatieve zorg voor terminale kan-
kerpatiénten. De totale hoeveelheid tijd die een huisarts
besteedt aan palliatieve zorg (dus inclusief de zorg aan ter-
minale patiénten met een andere aandoening dan kanker)
zal daar nog boven liggen. Wanneer de sterfte aan kanker tot
aan 2015 met ongeveer 20% zal stijgen, zou dat betekenen
dat bij een gelijkblijvend aantal huisartsen, de huisarts in
plaats van drie kwartier per week, gemiddeld ongeveer 54
minuten per week kwijt is aan de begeleiding van terminale
kankerpatiénten. Een toename van negen minuten per week
lijkt niet veel, maar men moet dat wel in het licht zien van
de in het algemeen toch al zwaar belaste huisarts en de nog
steeds toenemende schaarste aan huisartsen. Daar komt bij
dat de palliatieve zorgvraag bij huisartsen een piekbelasting
kent, waardoor er gedurende bepaalde weken wellicht geen
tijd aan besteed hoeft te worden, maar in andere weken juist
veel tijd.

Naast (huis)artsen, zijn ook verpleegkundigen en verzor-
genden belangrijke palliatieve zorgverleners. Om de ver-
wachte toename van de vraag naar palliatieve zorg op te
vangen, zouden er in de thuiszorg, maar ook in intramurale
instellingen meer verpleegkundigen en verzorgenden moe-
ten komen. Echter ook in die sectoren geldt dat er een grote
schaarste aan personeel is, die in de nabije toekomst waar-
schijnlijk steeds nijpender zal worden.? De verwachte stij-
ging van de zorgvraag, in relatie tot de toenemende tekorten
aan arbeidskrachten in de gezondheidszorg, zal de nood-
zaak van efficiéntie van professionals en van instellingen
vergroten.

Niet alleen de druk op de professionele zorg, maar ook
die op de mantelzorg zal toenemen. Dit terwijl bekend is dat
mantelzorgers van terminale patiénten vaak zeer zwaar
belast worden.” Door de toenemende vergrijzing zal ook
voor hen de overbelasting steeds nijpender wordein. Part-

ners zullen veelal zelf oud zijn en door ziekte of handicap
niet in staat zijn het grootste deel van de mantelzorg op zich
te nemen. Extra aandacht voor de ondersteuning van man-
telzorg lijkt daarom een noodzaak.

Tot slot nog enkele opmerkingen over de beperkingen van
deze studie. Ten eerste willen we erop wijzen dat de gepre-
senteerde cijfers en percentages gebaseerd zijn op de mid-
denvariant van de bevolkingsprognoses van het CBS. Was
voor de lage variant gekozen, dan zou een groei van 10%
zijn voorspeld, in plaats van 20%. Echter in tijden van per-
soneelsschaarste en economische recessie, kan zelfs een
minimale stijging van 10% al een grote druk op de gezond-
heidszorg geven.

Ten tweede willen we er op wijzen dat in de prognoses
van het CBS en derhalve ook in onze prognoses, geen reke-
ning is gehouden met nieuwe ontwikkelingen in de behan-
deling. Zo komen voor kanker, de meest voorkomende niet-
acute doodsoorzaak, steeds betere behandelingsmogelijkhe-
den. Deze hebben echter meestal geen of weinig invloed op
de overlevingskans. Wel wordt de diagnose van sommige
tumoren vroeger gesteld, waardoor vaker een curatieve
behandeling kan worden gegeven. In het algemeen zijn de
recente ontwikkelingen met betrekking tot de kans dat men
sterft aan kanker dus gunstig. Dat neemt niet weg dat mede
door de groei van de bevolking het absolute aantal Nederlan-
ders dat in de toekomst aan kanker of andere niet-acute aan-
doeningen zal sterven voorlopig zal blijven stijgen.

In dit verband moet ook gewezen worden op de onzeker-
heid over de geldigheid van onze aanname dat de door het
CBS geprognosticeerde ontwikkeling in sterftecijfers van
toepassing zal zijn op elk van de door ons onderscheiden
diagnosecategorieén. Het CBS baseert haar sterfteprognoses
overigens bewust niet op diagnose-specifieke sterfteprogno-
ses, omdat is gebleken dat een dergelijke aanpak tot minder
betrouwbare uitkomsten leidt.” Er wordt dan namelijk niet
genoeg rekening gehouden met het fenomeen van de inter-
actie tussen diagnosespecifieke sterftekansen: afname van
sterfte aan één diagnosecategorie leidt in het algemeen tot
toenarne van sierfte aan een andere categorie. We zijn ons
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Alle berekeningen zijn uitgevoerd per diagnosecatego- 1
rie, leeftijdscategorie én geslachtscategorie. Stel dat bij
het CBS bekend is dat er binnen een specifieke combi-
natie van deze categorieén (bijvoorbeeld mannelijke
COPD-patiénten van 75-80 jaar) in totaal in 1997
1.000 mensen zijn overleden en dat daarvan volgens de
LMR 250 in het ziekenhuis zijn overleden en volgens
SIVIS 50 in een verpleeghuis. Op grond daarvan is
berekend dat er 1.000 - 250 - 50 = 700 elders zijn over-
leden, dat wil zeggen thuis of in het verzorgingshuis.
Vervolgens is het de vraag welk deel van deze 700 over-
ledenen thuis of in het verzorgingshuis is overleden.
Dit is geschat op basis van het aandeel “ontslagen uit
het ziekenhuis naar het verzorgingshuis” ten opzichte
van het totaal aantal “ontslagen uit het ziekenhuis naar
huis of naar het verzorgingshuis” uit de LMR-registra-
ties. Als bijvoorbeeld 10% van alle ontslagen patiénten
in deze diagnose-, leeftijd- en geslachtsgroep naar het
verzorgingshuis is vertrokken, is er vanuit gegaan dat
ook 10% van de 700 overledenen in het verzorgings-
huis is overledenen. Dit geeft dan een schatting van 70
mensen in de betreffende combinatie van kenmerken
die in een verzorgingshuis zijn overleden. Het reste-
rende deel (700 - 70 = 630) moet dan thuis zijn overle-
den.

Schematisch zien de betreffende berekeningen er zo
uit:

* CBS: totaal overleden 1.000
* LMR: in ziekenhuis overleden 250
* SIVIS: in verpleeghuis overleden ~_50-
* aantal in verzorgingshuis of thuis overleden 700
* LMR: ontslag naar verzorgingshuis 10%*

* geschat aantal in verzorgingshuis overleden 70

+ aantal in verzorgingshuis of thuis overleden 700
* geschat aantal in verzorgingshuis overleden 70 -

* geschat aantal thuis overleden 630
L ]

Kader 1 Berekeningswijze voor schatting aantal overledenen
thuis of in verzorgingshuis

daarom bewust van de onbetrouwbaarheid van de hier
gepresenteerde prognoses voor de afzonderlijke niet-acute
aandoeningen. Voor het totaal van de niet-acute sterfte kan
daarentegen volgens ons wel een redelijk beeld worden ver-
kregen met de hier gepresenteerde aanpak.

ABSTRACT

Non-acute mortality: some prognoses and the possible conse-
quences for the demand for care

Objective. This article describes trends in non-acute morta-
lity and, additionally, the possible consequences for pallia-
tive care. Design. Descriptive and prognostic. Method.

Secondary analyses of mortality registrations and applica-
tion of mortality prognoses. Results, Annually more than
55,000 Dutch citizens of 20 years or older die as a conse-
quence of cancer or other non-acute diseases. This is about
40% of the total mortality figure in the Netherlands. Can-
cer, COPD and heart failure are the main causes of non-
acute mortality. Most people with a terminal non-acute
disease die at home or in hospital. On the basis of popula-
tion prognoses, it is expected that between 1997 and 2015
the number of non-acute deaths will increase with 20%
(more than 1 % per year). This means that the number of
people dying as a consequence of non-acute diseases will
grow from 55,000 in 1997 to more than 66,000 in 2015,
Conclusion. Provided that the use of care of individual ter-
minal patients and their relatives do not change, the
demand for palliative care will increase between 1997 and
2015 with about 20%. Such an increase in care demand
makes efficiency in health care even more urgent, particu-
larly in connection with the growing shortages of (general)
practitioners, nursing and caring personnel.

Keywords: mortality; prognoses; non-acute diseases; pallia-
tive care
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