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Ongezonde verschillen 
Deel I. Sociaal-economische achterstand en gezondheid 

Samenvatting. Sociaal-economische achterstand gaat vaak samen met een achterstand op het 
gebied van gezondheid. In dit artikel wordt de beschikbare kennis over sociaal-economische 
gezondheidsverschillen in Nederland samengevat. Daarnaast wordt ingegaan op verklaringen 
voor het bestaan van deze gezondheidsverschillen. Sociaal-economische achterstand leidt veelal 
tot een slechtere gezondheid, maar ook het omgekeerde is soms het geval. Nationaal politiek 
beleid met betrekking tot de oorzaken van deze verschillen betreft onder andere inkomensver-
deling en werkgelegenheid. Gezondheidszorg kan vooral een compensatie bieden voor de 
gezondheidseffecten van sociaal-economische achterstand. 
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1 Inleiding 

Sociaal-economische achterstand gaat vaak samen met een 
achterstand op het gebied van gezondheid. Deze slechtere 
gezondheidstoestand kan vervolgens weer leiden tot meer 
behoefte aan en gebruik van gezondheidszorg.' 

Sociaal-economische verschillen in gezondheid kregen in 
(en buiten) Nederland al in de vorige eeuw veel aandacht. 
Onderzoek van Israëls uit het midden van de,vorige eeuw laat 
bijvoorbeeld voor Amsterdamse kinderen aanzienlijke soci-
aal-economische verschillen zien.2  In de periode na de Tweede 
Wereldoorlog nam de welvaart in Nederland sterk toe en werd 
een uitgebreid systeem van sociale zekerheid en zorg opge-
bouwd, vaak aangeduid als de verzorgingsstaat. Hetzelfde 
gebeurde bijvoorbeeld in het Verenigd Koninkrijk. De alge-
mene verwachting was dat daardoor de sociaal-economische 
verschillen in gezondheid sterk zouden worden verkleind of 
zelfs zouden verdwijnen. Dat laatste bleek niet het geval te 
zijn. In 1980 verschijnt een onderzoeksrapport van een Britse 
regeringscommissie dat laat zien dat er (nog steeds) aanzien-
lijke sociaal-economische gezondheidsverschillen zijn.' Diver-
se onderzoeken bevestigen deze bevinding voor Nederland.' 

In dit artikel wordt samengevat wat er bekend is over soci-
aal-economische verschillen in gezondheid en zorggebruik in 
Nederland. Vervolgens wordt ingegaan op verklaringen voor 
het bestaan van deze verschillen en op strategieën om deze 
gezondheidsverschillen te verkleinen. 

2 Sociaal-economische gezondheidsverschillen in Neder-
land 

Gezondheidsverschillen tussen personen naar sociaal-econo-
mische status (SEGV) worden veelal uitgedrukt naar oplei-
ding, inkomen en beroepspositie." Deze drie kenmerken 
meten verschillende aspecten van het begrip `sociaal-econo-
mische status' (SES). Inkomen geeft bijvoorbeeld vooral aan 
in hoeverre iemand toegang heeft tot economische hulpmid-
delen. Beroepspositie daarentegen betreft vooral het prestige 
dat een persoon heeft op grond van zijn of haar werk. Beroe-
pen met een hoog prestige vereisen veelal ook een hoog oplei-
dingsniveau en leiden ook vaak tot een hoog inkomen. De 
samenhang is echter niet perfect: ook academici zijn soms 
werkloos en hebben dan (veelal) een laag inkomen. 

Onderzoek bevestigt het bestaan van SEGV in Nederland, 
zowel wat betreft door personen zelf gerapporteerde (`subjectie-
ve') gezondheidsproblemen als wat betreft een aantal medisch  

vastgestelde aandoeningen.' Achtenzeventig procent van alle 
Nederlanders beoordeelde in 1994 in de gezondheidsenquête 
van het CBS de eigen gezondheid als (zeer) goed. Voor Neder-
landers met alleen een diploma van de lagere school is dit cijfer — 
gecorrigeerd voor leeftijd en geslacht — 67% en voor Nederlan-
ders met een HBO- of universitair diploma 89% (afb. 1). Ver-
schillen wat betreft klachten over eigen gezondheid, chronische 
functiebeperkingen, etc. zijn van een vergelijkbare omvang.' 

Medisch vastgestelde aandoeningen betreffen bijvoorbeeld 
chronische luchtwegaandoeningen zoals CARA, psychiatrische 
problemen, de overlevingsduur bij een aantal vormen van kan-
ker zoals long- en borstkanker, cariës bij kinderen, en sterfte in 
het algemeen.' Onderzoek laat bijvoorbeeld zien dat bij de 
geboorte de levensverwachting van de groep met de hoogste 
sociaal-economische status ongeveer vijf jaar langer is dan die 
van de laagste SES-groep. Wat betreft gezonde levensverwach-
ting is dit verschil ongeveer tien jaar. De laagste SES-groep leeft 
dus niet alleen gemiddeld korter, maar brengt ook een langer 
deel van dit kortere leven door met beperkingen .6  Onderzoek 
naar cariës bij Amsterdamse kinderen laat zien dat opleidings-
niveau van de ouders een belangrijke determinant is van cariës 
bij kinderen, belangrijker dan bijvoorbeeld etniciteit (afb. 2).' 

SEGV tussen gebieden zijn eveneens groot, vooral in de 
grote steden.' Onderzoek in Amsterdam, Rotterdam, Den 
Haag en Utrecht laat zien dat de sterfte in de 20% minst wel-
varende buurten 1/3 tot meer dan de helft hoger is dan in de 
20% meest welvarende buurten.' 

De gemiddeld slechtere gezondheid van personen met een 
lage SES kan leiden tot een hoger zorggebruik. Daarbij spelen 
echter ook verschillen in hulpzoekgedrag een rol en de vorm 
van ziektekostenverzekering. Particulier verzekerden betalen 
huisarts en tandarts veelal zelf, wat leidt tot minder gebruik 
van bijvoorbeeld huisartsenzorg. Onderzoek laat zien dat per-
sonen met een lage SES vaker naar de huisarts gaan en meer in 
het ziekenhuis worden opgenomen dan andere leeftijdsgeno-
ten.'° Voor bezoek aan de medisch specialist en de tandarts 
geldt het omgekeerde. Correctie voor gezondheid laat zien dat 
Nederlanders met een lage SES veelal minder zorg gebruikten 
dan vergelijkbare Nederlanders met een hoge SES. Dat geldt in 
het bijzonder voor de medisch specialist, de tandarts, de alter-
natieve genezers, de fysiotherapeut en zelfmedicatie. 

3 Verklaringen 

SEGV kunnen ontstaan via verschillende mechanismen. In het 
algemeen kan een gevonden samenhang tussen twee factoren, 
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Afb. 1. Percentage Nederlanders van 16 jaar en ouder dat de eigen 

gezondheid als (zeer) goed beoordeelt naar opleidingsniveau (hoogst 

behaalde diploma), gecorrigeerd voor leeftijd en geslacht naar de Neder-

landse bevolking; 1994.' 

Afb. 2. Gemiddeld aantal cariëslaesies (dmfs-score) onder Amsterdamse 

kinderen van 5 jaar, naar opleidingsniveau (hoogst behaalde diploma) van 

de ouders.' 

zoals gezondheid en SES, worden verklaard doordat één factor 
de andere veroorzaakt of andersom (afb. 3). Ten eerste kan 
een lage SES leiden tot een slechtere gezondheid. Een voor-
beeld hiervan is een laag inkomen dat kan leiden tot slechtere 
woonomstandigheden of kan samen gaan met slechte werk-
omstandigheden. Woon- en werkomstandigheden kunnen op 
hun beurt leiden tot gezondheidsproblemen en dus een slech-
tere gezondheid. Ze worden ook wel aangeduid als interme-
diaire factoren voor het ontstaan van SE-verschillen in 
gezondheid. Het is bekend dat sommige intermediaire facto-
ren inderdaad ongunstiger zijn voor groepen met een lage 
SES. Dit betreft bijvoorbeeld woon- en werkomstandigheden 
of leefwijzen zoals roken en voeding." Van de Nederlanders 
van 16 jaar en ouder met alleen een diploma van de lagere 
school rookte bijvoorbeeld in 1994 45%, tegen 30% van de 
Nederlanders met een diploma van universiteit of hoger 
beroepsonderwijs (gecorrigeerd voor verschillen in leeftijd en 
geslacht). 

Ten tweede kan een slechte gezondheid leiden tot minder 
kansen op de arbeids- en scholingsmarkt en daarmee ook tot 
een lager inkomen. In dit geval is een slechte gezondheid dus 
de oorzaak van een lage SES, in plaats van andersom. Uit 
beschikbaar onderzoek is bekend dat in het verleden de 
invloed van een slechte gezondheid op de SES in Nederland 
beperkt was.' 

Tot slot kan de gevonden samenhang het gevolg zijn van 
fouten in onderzoeksopzet en interpretatie van onderzoek. 
Dit kan bijvoorbeeld het geval zijn bij enquêtes over gezond-
heid, als personen met een lage SES stelselmatig een bepaalde 
gezondheidstoestand als slechter beoordelen dan anderen. 
Onderzoek hierover in Nederland laat zien dat deze verklaring 
nauwelijks opgaat.' 

In Nederland nemen sinds een aantal jaren inkomensver-
schillen toe. Vooral het inkomen van uitkeringstrekkers blijft 
daarbij achter. Herziening van de wetgeving rond arbeidson-
geschiktheid leidt daarnaast tot lagere inkomens voor mensen 
met een slechte gezondheid. Voorstelbaar is dat dit zal leiden 
tot vergroting van sociaal-economische gezondheidsverschil-
len.12 Monitoring van de ontwikkelingen op dit terrein is dan 
ook gewenst. Hetzelfde geldt voor de gevolgen van de inkrim-
ping van het ziekenfondspakket, bijvoorbeeld wat betreft 
tandheelkundige zorg.  

4 Strategieën om SEGV te verkleinen 

Alle elementen in afbeelding 3 kunnen in theorie een aangrij-
pingspunt vormen voor beleid ter verkleining van SE-ver-
schillen in gezondheid. Het eerste aangrijpingspunt is het 
optrekken van het opleidings-, beroeps- en inkomensniveau 
in de bevolking (1). Dit is een zaak van nationaal politiek 
beleid. In de tweede plaats kan worden getracht het negatieve 
effect van een slechte gezondheid op de sociaal-economische 
status te verkleinen (2a). Dat kan bijvoorbeeld door het voor 
gehandicapten makkelijker te maken om aan werk te komen. 
Ten derde kan worden getracht de blootstelling aan interme-
diaire factoren in de lagere sociaal-economische groepen te 
verminderen (2b). Preventie van roken onder jongeren in het 
lager beroepsonderwijs is daarvan een voorbeeld. Tot slot kan 
aan de lagere sociaal-economische groepen extra gezond-
heidszorg worden aangeboden ter compensatie van de slech-
tere gezondheidstoestand (3). Mensen met een lage SES kan 
bijvoorbeeld meer tandheelkundige zorg worden aangeboden. 

Niet alleen de vraag hoe SEGV kunnen worden verkleind is 
van belang, maar ook de vraag door wie en door welke organi-
saties. De rol van de gezondheidszorg is daarbij beperkt. 
Immers, oorzakelijke factoren als inkomensverdeling, sociale 
wetgeving en onderwijs worden elders bepaald. Wel heeft de 
gezondheidszorg invloed op een aantal intermediaire factoren 
in de relatie tussen SES en gezondheid, vooral op het gebeid 
van preventie. Gezondheidsvoorlichting op individueel en 

Afb. 3. Het ontstaan van SE-verschillen in gezondheid via verschillende 

mechanismen.* 
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collectief niveau ten aanzien van riskante leefwijzen en pre-
ventief gezondheidsgedrag kan leiden tot verbetering van de 
situatie onder groepen met een lage SES. De resultaten van in 
Nederland uitgevoerde interventies laten zien dat persoonlijke 
begeleiding en educatieve interventies daarbij het meest effec-
tief zijn." Verder kan goede arbeidsgezondheidszorg bijdragen 
aan de verkleining van SE-gezondheidsverschillen. Personen 
met een lage SES zijn namelijk veel vaker blootgesteld aan ris-
kante en potentieel schadelijke factoren tijdens het werk. 

In tegenstelling tot bijvoorbeeld de situatie in de Verenigde 
Staten draagt een slechte toegankelijkheid van de curatieve 
zorg voor personen met een lage SES in Nederland waar-
schijnlijk nauwelijks bij aan het ontstaan van SEGV. De cura-
tieve zorg kan echter wel een deel van de gezondheidsschade 
door sociaal-economische achterstand compenseren. Voor-
beelden daarvan zijn extra tandheelkundige zorg voor perso-
nen met een lage SES of extra huisartsenzorg voor deze groep. 

Het verkleinen van SE-verschillen in gezondheid vereist in 
het algemeen interventies die vooral effectief zijn onder perso-
nen met een lage SES. Hierover is voor Europa," en meer spe-
cifiek voor Nederland," relatief weinig bekend. Het meeste 
evaluatie-onderzoek is gedaan in de Verenigde Staten. De 
resultaten hiervan zijn maar beperkt toepasbaar in Nederland, 
vanwege de grote verschillen in organisatie tussen de Ameri-
kaanse en Nederlandse gezondheidszorg. De tweede program-
macommissie Sociaal-economische Gezondheidsverschillen 
stimuleert daarom onderzoek naar de effectiviteit van derge-
lijke interventies in Nederland.15 
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Summary 

UNHEALTHY DIFFERENCES 
PART I. SOCIOECONOMIC DEPRIVATION AND HEALTH CARE 

Key words: Public health — Socio-economic status — Health policy 

Socioe-conomic deprivation often concurs with deprivation in health. In this paper, the available evidence on socioe-
conomic health differences in The Netherlands is summarized. Furthermore explanations for the existence of these 
differences are given. Socio-economic deprivation often leads to a worse health, but the reverse can also occur 
sometimes. Policies on the causes of these health differences usually concern fields like income distribution and 

employment. Health care can offer a compensation for the adverse health effects of socioeconomic deprivation. 
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