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De laatste decennia zijn er veel ontwikkelingen 

geweest in de medische sector en de leefstijl van 

mensen. Voorbeelden hiervan zijn de ontdekking van 

nieuwe medicijnen, technologische innovaties in de 

operatiekamer en de afname van het aantal rokende 

mensen. Deze ontwikkelingen hebben direct invloed 

op de levensverwachting en daarmee op de premie 

voor onder meer onze pensioenen en 

levensverzekeringen. 

 

Vaak nemen we de verandering in de 

levensverwachting voor lief; we berekenen 

simpelweg de verplichtingen en premies met de 

laatste sterfteprognose die beschikbaar is. Toch is het 

nuttig om te begrijpen waar de ontwikkelingen in de 

levensverwachting vandaan komen: in welke 

doodsoorzaak en op welke leeftijd vinden de grootste 

veranderingen plaats? Dit soort inzichten helpen om 

toekomstige onzekerheid te onderbouwen, en in dit 

artikel illustreren we een methode om deze 

informatie te verkrijgen. 

V E R S C H I L L E N D E  T R E N D S  I N  S T E R F T E  
Voordat we veranderingen in de levensverwachting uitgesplitst naar 
doodsoorzaken analyseren, bekijken we eerst de globale trends in 
sterfte. Figuur 1 toont het verloop van de levensverwachting bij 
geboorte en de leeftijdsgestandaardiseerde1 sterftekans sinds 1950. 
Zoals verwacht zien we een stijging in de levensverwachting wanneer 
de leeftijdsgestandaardiseerde sterftekans daalt, maar het tempo 
waarin de levensverwachting stijgt, verschilt door de tijd. Tussen 1950 
en 1975 is er nauwelijks verbetering in sterfte bij mannen terwijl bij 
vrouwen dan juist sterke verbeteringen plaatsvinden, en van 1975 tot 
2000 zijn die bewegingen juist andersom. Mogelijk kan de oorzaak 
voor de verschillen in de sterftetrends op totaalniveau nader worden 
geduid door te kijken naar de trends in afzonderlijke doodsoorzaken. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figuur 1: (Linkeras) Leeftijdsgestandaardiseerde sterftekansen 
naar geslacht over tijd (gestandaardiseerd o.b.v. de 
leeftijdsverdeling in 2010). (Rechteras)  Levensverwachting bij 
geboorte naar geslacht over tijd. 

 
Via het CBS is een dataset beschikbaar waarin het aantal overlijdens-
gevallen per jaar is opgesplitst naar leeftijdsgroep en doodsoorzaak. 
Figuur 2 toont voor mannen (links) en vrouwen (rechts) de 
ontwikkeling in leeftijdsgestandaardiseerde sterfte uitgesplitst naar 
zes doodsoorzaken zoals die vaak in de literatuur worden onder-
scheiden. De daling in levensverwachting rond 1960 voor mannen 
lijkt te wijten aan een toename van ziektes gerelateerd aan het hart- 
en vaatstelsel en nieuwvormingen (kanker). Daarna volgt een sterke 
daling in sterfte als gevolg van hart- en vaatziekten tot ongeveer 
2010, wat de oorzaak lijkt te zijn voor de sterke stijging van de 
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policyholders with adequate protection in accordance with generally 
accepted insurance practices.  
 
In addition to licensed insurers, other solutions aim to meet the need 
for funeral cover in low-income markets like informal Burial Societies. 
Burial Societies operate under a mutual benefit structure, offering non-
guaranteed benefits to its members with limitations regarding the size 
of benefits payable and membership count. 
 
Beyond formal and informal insurers, banks, telecommunication 
providers, funeral parlors and even retail outlets have started providing 
funeral cover. Ultimately making this cover flexible and easy to obtain, 
with often little to no underwriting. This industry, however, is not 
without its challenges, including limited underwriting data, fraud and  
moral hazard. The infamous case of Rosemary Ndlovu highlighted the 
need for stricter regulation on funeral insurance products, whereby the 
ex-cop received six life sentences for the murder of her partner and 
five family members - for whom she each purchased (multiple) funeral 
and life insurance policies, successfully claiming a total of over R1.4 
million (68.4k Euros)7. 
 
M E D I C A L  S C H E M E S  A N D  C R I T I C A L  I L L N E S S  
Unlike the Dutch healthcare system, the South African healthcare 
system is characterized by a large, subsidized and under-resourced 
public sector (amounting to approximately 400 hospitals and 
accounting for 48% of expenditures) and a smaller, yet high quality, 
private sector (amounting to approximately 200 hospitals and 
accounting for 52% of expenditures). Medical schemes, which vary 
according to cover, provide access to private healthcare services. While 
affordability remains a key barrier to this type of insurance, 
approximately 16% of the population is covered by a medical scheme8. 
 
Thus far, there has been limited government-intervention for health 
insurers in South Africa (although the National Health Insurance Bill will 
ultimately reshape the current healthcare system), providing insurers 
the opportunity to develop innovative products. 
 
An example of innovation includes that of Discovery Limited’s Vitality 
program, whereby policyholders are rewarded for ‘healthy’ behaviors 
such as exercise, healthy eating and seeking preventative care. Vitality 
members who engaged in the program were found to have up to: 28% 
lower healthcare costs, 13% lower probabilities of hospitalization and 
9% lower mortality rates9. This exhibits the role that insurers can play 
in incentivizing ‘good’ behaviors through innovation and harnessing 
behavioral economics. 
 
    S U C H  I N N O V A T I O N S  C A N  A L S O  B E   
   E X P A N D E D  T O  C L A I M S  A U T O M A T I O N   
            A N D  D A T A - O R I E N T E D   
        A R T I F I C I A L  I N T E L L I G E N C E  
 
Another example pertains to the invention of critical illness cover by Dr 
Marius Barnard, a cardiac surgeon and brother of Dr Christiaan Barnard 
who performed the world's first human heart transplant at Groote 
Schuur Hospital in Cape Town. Dr Marius Barnard saw many of his 
patients suffer financial hardship following the diagnoses and 
treatments of critical illnesses. This led to the development of critical 
illness cover which generally pays out a lump-sum in the case of 
certain diagnoses or treatments including heart-attack, stroke, cancer 
and coronary bypass surgery, among an extensive list of others. This 
product, which is not designed to indemnify the policyholder, can meet 
a variety of needs e.g. supporting access to medical treatments, 
funding a change in lifestyle post-treatment or support the change to a 
lower paying occupation. Since launching in South Africa approximately 
40 years ago, critical illness cover has been adopted in markets across 
the globe from North America to the UK as well as the far east and is 
widely accepted as the most successful and needed risk product today.  
 

It is evident that where governments may offer limited social benefits 
such as access to high quality health care (including expensive medical 
interventions) or income protection, insurers can play a role in filling 
the gap by developing complex and novel products. Such innovations 
are not limited to product development and meeting unique local 
needs, but can also be expanded to other areas of customer-centricity, 
such as claims automation and data-oriented artificial intelligence. 
 
C O N C L U S I O N  
Emerging markets present a wide range of opportunities and challenges 
for the insurance sector. As illustrated by the intricate landscape of 
South Africa, the unique socio-economic and cultural dynamics of these 
countries necessitate tailored solutions that resonate with local 
realities. The success of specific products, such as funeral insurance in 
South Africa, exemplifies the broader trend in emerging markets, where 
understanding and respecting local traditions and norms can reveal 
considerable potential. Innovations such as health incentive programs 
and critical illness covers highlight the ability of insurers to not only 
respond to, but also anticipate the evolving needs of their clientele.  
 
       T H E S E  M A R K E T S   
          E N C O U R A G E  I N S U R E R S  
 
Actuaries operating in these markets play an influential role in 
advocating for regulatory governance and consideration of policyholder 
reasonable expectations when driving the design or marketing of 
complex products to avoid leaving consumers vulnerable to abuse. The 
strategic competencies that actuaries bring are also recognized in the 
high proportion of actuaries occupying commercial and Executive roles 
with a shared goal of placing customers at the forefront of lifelong 
wellbeing and financial protection. 
 
While navigating these markets often means confronting challenges like 
regulatory hurdles, potential fraud, and diverse consumer behaviors, 
the rewards are evident. Moreover, many of these markets remain 
untapped. For global insurance providers, the narratives from emerging 
markets underline the pivotal role of flexibility, innovation, and 
cultural attunement. These markets encourage insurers with the 
promise of not only business growth, but also the opportunity to make 
a significant socio-economic impact, fostering both financial inclusion 
and resilience. In this perspective, the clear focus on risk management 
and governance in mature markets, as well as role definitions among 
first, second and even 3rd line actuaries will also shed lights to the 
emerging markets. ■ 
 
 
1 – https://www.swissre.com/institute/research/sigma-research/sigma-2023-03/5-charts-
wold-insurance-2023.html 
 
2 – https://www.moonstone.co.za/only-19-of-south-africans-are-insured-when-
funeral-cover-is-excluded/  
 
3 – https://www.moonstone.co.za/only-19-of-south-africans-are-insured-when-
funeral-cover-is-excluded/  
 
4  – https://www.news24.com/fin24/companies/sas-super-pricey-funerals-are-driving-
insurance-sales-but-covid-19-may-bury-some-insurers-20210721  
  5 – 
https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/@ed_emp/documents/publication/wcms_11799
6.pdf  
 
6 – https://www.news24.com/fin24/companies/sas-super-pricey-funerals-are-driving-
insurance-sales-but-covid-19-may-bury-some-insurers-20210721  
 
7 – https://www.news24.com/news24/southafrica/news/just-in-ex-cop-rosemary-
ndlovu-slapped-with-life-imprisonment-for-murdering-six-people-20211105  
 
8 – https://www.publichealth.columbia.edu/research/others/comparative-health-policy-
library/south-africa-summary 
 
9 – https://store.hbr.org/product/discovery-limited/715423 
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afzonderlijke doodsoorzaken kent nog vele inhoudelijke uitdagingen 
(hoe om te gaan met afhankelijkheden tussen doodsoorzaken?) en is 
daarom nog geen alternatief voor het construeren van projecties voor 
waarderingsdoeleinden. De methode zoals beschreven in dit artikel 
biedt nieuwe inzichten in de ontwikkelingen van afzonderlijke 
doodsoorzaken en die inzichten kunnen worden gebruikt om scenario’s 
voor toekomstige sterfte te onderbouwen. Hiermee kan de actuaris een 
betere inschatting maken van de toekomstige onzekerheid. ■ 
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1 – Leeftijdsgestandaardiseerde sterfte is een gewogen gemiddelde sterftekans over alle 
leeftijden waarbij voor mannen en vrouwen in verschillende jaren dezelfde gewichten 
worden gebruikt. Hierdoor zijn de kansen direct vergelijkbaar over tijd en tussen beide 
geslachten. 
 
2  – We beschouwen de leeftijdsgroepen 0, 1-9, 10-19, 20-29 et cetera. In de eerste 
leeftijdsgroep beschouwen we leeftijd 0 apart, omdat sterftekansen op deze leeftijd een 
distinct ander patroon tonen dan op de leeftijden 1-9.
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levensverwachting per leeftijdsgroep en doodsoorzaak. We gebruiken 
de volgende aanpak om contributies van doodsoorzaken en leeftijds-
groepen te bepalen (zie ook Shkolnikov et al (2001)). 
 
1 De verandering in levensverwachting op leeftijd 0 wordt bepaald als  

de som van veranderingen op verschillende leeftijden: 

                                                  ∞
 

          e0(t2) - e0(t1) = ∑ δs (t1,t2),         met  
                                                s=0 

   δs (t1,t2) = sp0(t2)(es(t2) - es(t1)) - s+1p0(t2)(es+1(t2) - es+1(t1)). 
 
2 We bepalen de contributie per leeftijdsgroep van tien jaar2 door de  

contributies over alle leeftijden x in de betreffende leeftijdsgroep χ 
op te tellen: 

δχ (t ) = ∑ δx(t ). 

                   
x∈χ 

3 We alloceren de verandering in levensverwachting in leeftijdsgroep χ  
naar doodsoorzaken i op basis van de verandering in doods-
oorzaak-specifieke verbetering als fractie van de verbetering in 
totale sterfte:  
 

δχ ,i (t ) = 
mχ ,i (t ) - mχ ,i (t-1)

 . δχ (t ) 
                

mχ (t ) - mχ (t-1)
 

 
Door bovenstaande aanpak dwingen we af dat de som van de 
contributies per doodsoorzaak over de doodsoorzaken optellen tot het 
totaal. Uit empirische analyses is gebleken dat deze aanpak gevoelig is 
voor kleine bewegingen op totaalniveau. We gebruiken daarom 
sterfteintensiteiten gemiddeld over een periode van drie jaar, en 
analyseren de verbeteringen over periodes van tien jaar. 
 
Figuur 3 toont de resultaten voor veranderingen in de periode 
levensverwachting voor mannen voor drie verschillende periodes: 
 
– Van 1950-1960 (boven) is er op leeftijd 0 veel gewonnen aan  

levensverwachting doordat babysterfte is afgenomen. Een groot 
deel van deze verbetering in levensverwachting is tenietgedaan 
door verslechteringen op leeftijden 50-69 vanwege toename in 
overlijden als gevolg van hart- en vaatziekten en 
nieuwvormingen.  

– Van 1970-1980 (midden) is er over alle leeftijdsgroepen winst  
geboekt. De grootste winst wordt nu juist behaald bij de leeftijden 
50-69, en dit komt door verbeteringen in verschillende 
doodsoorzaken. Voor de leeftijden 60-89 zijn nieuwormingen de 
enige doodsoorzaak die negatief bijdraagt aan de ontwikkeling in 
de levensverwachting.  

– Van 2000-2010 (onder) is de levensverwachting enorm gestegen,  
van 75.5 tot 78.8 jaar. Een groot deel van deze verbetering is te 
danken aan maatregelen om hart- en vaatziekten terug te 
brengen (Mackenbach et al. (2011)). Echter, ook op andere 
doodsoorzaken is belangrijke winst geboekt, waaronder 
nieuwvormingen en het ademhalingsstelsel. 

 
Deze resultaten laten zien dat de impact van ontwikkelingen in 
doodsoorzaken verschillen per leeftijdsgroep, en dat trends in 
doodsoorzaken niet constant zijn.  
 
C O N C L U S I E   
Sterftekansen en de resulterende levensverwachting veranderen van 
jaar tot jaar, en de snelheid van verandering verschilt over tijd. In dit 
artikel hebben we ontwikkelingen in de levensverwachting uitgesplitst 
naar veranderingen in sterfte per leeftijdsgroep en doodsoorzaak. De 
laatste decennia is veel winst geboekt in de levensverwachting 
vanwege afname in sterfte als gevolg van hart- en vaatziekten en ook 
ontwikkelingen in sterfte vanwege nieuwvormingen en het adem-
halingsstelsel blijven positief bijdragen aan de stijging van de 
levensverwachting. 
 
Vanwege COVID-19 is de onzekerheid over toekomstige sterfte 
toegenomen. Het projecteren van totale sterfte via projecties van 

levensverwachting voor mannen. Voor vrouwen zien we een 
afzwakking en geleidelijke stijging van overige doodsoorzaken, wat 
mogelijk de afzwakking van de stijging in de levensverwachting tussen 
1970 en 1990 verklaart. Ook is voor zowel mannen als vrouwen de 
impact van COVID-19 te zien vanaf 2020; deze overlijdensgevallen zijn 
meegenomen in de overige doodsoorzaken.  
 
De trends in Figuur 2 zijn inzichtvol, maar het is op basis van deze 
figuren lastig te bepalen wat de bijdrage is van afzonderlijke doods-
oorzaken aan de verandering in de levensverwachting. Dit onderzoeken 
we in de volgende sectie. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figuur 2: Geobserveerde, leeftijdsgestandaardiseerde 
sterftefrequentie per doodsoorzaak over tijd voor mannen (links) 
en vrouwen (rechts). 
 

U I T S P L I T S E N  V A N  V E R A N D E R I N G E N  I N  
L E V E N S V E R W A C H T I N G  N A A R  L E E F T I J D S G R O E P  É N  
D O O D S O O R Z A A K  
De periode levensverwachting voor iemand van leeftijd x met geslacht 
g in kalenderjaar t is gegeven via:  
 
          eg,x (t ) = 1 + ∑∞

k=0 ∏k
s=0 (1 - qg,x+s (t )), 

                               

2
 

waarbij qg,x(t ) de eenjarige overlijdenskans is. Shkolnikov et al. (2001) 
beschrijft hoe de verandering van de levensverwachting op leeftijd x 
kan worden uitgesplitst naar de verandering in sterftekansen op 
verschillende leeftijden, en in De Mik (2020) is voor Nederlandse sterfte 
reeds geanalyseerd hoe veranderingen in de levensverwachting toe te 
wijzen zijn naar veranderingen van sterftekansen in leeftijdsgroepen. 
Wij zijn geïnteresseerd in de contributies aan veranderingen in 
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