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1.1

Inleiding

Ontwikkeltraject Woonzorgwijzer

De Woonzorgwijzer is een instrument in ontwikkeling. Het einddoel van het instru-
mentis om geografischin beeldte brengen - nu en in de toekomst - welke groepen
mensen met beperkingen in een gebied wonen, welke beperkingen zij hebben en
welke condities voor hen relevant zijn om zelfstandig te kunnen wonen. Daarmee is
het de bedoeling om aan gemeenten en |okale partijen een cijfermatige onderlegger
voor gebiedsgericht beleid te bieden.

De ontwikkeling van de Woonzorgwijzer vindt plaats in een gefaseerde, exploratieve
aanpak. Ineen voorstudie (fase 0) in 2014 is de behoefte bij gemeenten verkend. !
Als antwoord op die behoefteisin 2015 in een vervolgfase (fase 1) verkend of het
mogelijkis een instrument als de Woonzorgwijzer ook in praktische zin te ontwikk e-
len.In deze faseis —naast BZK als opdrachtgever - Platform 31 betrokken als advi-
seur van BZK en voorzitter van de externe begeleidingscommissie waarin VWS, VNG,
Aedes-ActizKenniscentrum Wonen-Zorg, Achmea/Zilveren Kruis en de twee pilotge-
meenten Amsterdam en Tilburg hebben geparticipeerd.

Fase 1 heeft geresulteerdin twee publicaties: een rapportage over de beperkingen-
profielen (deelrapportage 1) en de voorliggende rapportage over de kwantificering en
lokalisering van groepen (deelrapportage 2). Begin 2016 vindt de besluitvorming
plaats over eventuele doorontwikkeling (fase 2). Het streven zou dan zijn om eind
2016 de ontwikkeling af te ronden.

De aanleiding

Er zijnin Nederland veel cijfers in omloop over de behoefte aan wonen met zorg nu
enin detoekomst. Uit de eerdere rondgang bij gemeenten is gebleken, dat de veel-
heid aan cijfers en modellen ten koste gaat van de overzichtelijkheid. Ook ontbreekt
hetaan een helder begrippenkader, wordt vaak gefocust op een specifieke groep
(waardoor het overzicht ontbreekt) en wordt niet zelden direct de oplossing voorge-
schreven (terwijl die per situatie kan verschillen).

Door de decentralisaties en de hervormingen van de langdurige zorg, wonen steeds
meer mensen met beperkingen ‘gewoon’ thuis. In de Wet maatschappelijke onder-
steuning (Wmo) is de gemeente als regisseur benoemd voor een goede afstemming
van voorzieningen die nodig zijn om deze groepen zelfstandig te laten wonen. Goed
beleid en een daaruit voortvloeiend uitvoeringsprogramma start met cijfermatig in-
zichtin: welke groepen mensen met beperkingen wonen er in de wijken en welke

[1] RIGO (2014), Een Woonzorg(welzijn)wijzer:Verkenning wensenen mogelijkheden.RIGO

i.0.v. ministerievan BZK.
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condities, intermen van woning, wijkomgeving en ondersteunende dienstverlening,
zijn voor de groepen van belang om zelfstandig te kunnen wonen? Veel gemeenten
wensen een integraal, gebiedsgericht plan te maken, maar missen een instrument dat
inzichtelijk maakt welke groepen in een gebied wonen en wat voor deze groepen van
belang is om zelfstandig te kunnen wonen.

Om die reden heeft het ministerie van BZK opdracht gegevenaan onderzoeksbureau
RIGO om een eerste ontwerp te maken voor een instrument waarmee een gemeente
beleidsneutrale, gebiedsgerichte informatie kan verzamelen.

Niet uitgaan van de ‘oplossing’, maarvan de beperkingen

De Woonzorgwijzer beoogt niet zelf de oplossingen aan te reiken, maar wel de input
hiervoor te bieden. Bij de indeling van mensen met een zorg en/of ondersteunings-
vraag wordt gekeken naar de beperkingen die mensen ervaren in het dagelijks leven.
Hetis immers mogelijk dat beperkingen tot bepaalde woon- en/of zorgbehoeften
leiden. Bij andere kennisinstrumenten wordt vaak gestart bij het gebruik of aanbod
van zorg en ondersteuning. De behoeften van mensen met beperkingen worden dan
direct vertaald naar een bepaald type aanbod. Daar zijn een paar kanttekeningen bij
te plaatsen:

1. Hetis mogelijk dat diegene die niet of nog niet gebruik maken van formele zorg,
maar wel beperkingen hebben, over het hoofd worden gezien.

2. Ookzijn doorhet versmallenvan toegang tot zorg/voorzieningen sommige men-
sen met beperkingen op een gegeven moment niet langer in beeld, terwijl aan
hun beperkingen en hun ondersteuningsbehoefte niets is veranderd. Zo hebben
ouderen die voorheen naar een verzorgingshuis gingen nog steeds behoefte aan
zaken die het verzorgingshuis bood, maar die nu op een andere wijze worden o p-
gelost. Denk aan een aangepaste woning, een aanspreekpunt of een plek voor
ontmoeting.

3. Deregistratie van mensen met beperkingen issterk versnipperd en de verwach-
ting bestaat dat dit door de decentralisaties verder zal toenemen. Veel databron-
nen zijn opgezet rondom een bepaalde regeling of voorziening en brengen slechts
een beperkt domein, een specifieke groep of een beperkte periode in beeld. Dit
zorgtvoor bestandsvervuiling en maakt het moeilijk om lacunes en overlapin da-
ta te voorkomen.

4. Erzijnverschillende manieren omin een woon- of zorghehoefte te voorzien: er
zijn meerdere oplossingen mogelijk, afhankelijk van de | okale situatie en het | oka-
le beleid.

5. Totslotzijnwensen en behoeften veranderlijk doordat ze worden beinvioed door
het beschikbare aanbod en (technologische) innovaties.

In de Woonzorgwijzer worden daarom de beperkingen van mensen als uitgangspunt
genomen: de basisvan de zorg- en ondersteuningsbehoeftein plaats van ‘de oplos-
sing’.
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Het ontwerp van de Woonzorgwijzer

In de eerste fase van het ontwikkeltraject van de Woonzorgwijzer —waar onder meer
in deze deelrapportage verslagvan wordt gedaan - is gezocht naar mogelijkheden om:

e relevante groepen te benoemen/onderscheiden,

e diegroepentetyperenintermen vanhun beperkingenprofielen (zie deelrappor-
tage 1),

e degroepen te kwantificeren en lokaliseren op basis uniforme, landelijke referen-

tiegegevens (deelrapportage 2, voorliggend).

Deze stappen zijn uitgemond in een eerste ontwerp. Voor twee pilotgemeenten is een
deel van de uitkomsten in een web-based tool verwerkt (Figuur 1-1) waarmee de vali-
diteit en de gebruikswaarde zijn verkend.

Figuur 1-1 Screen-shot van de Woonzorgwijzer ‘tool’ voor Amsterdam op basis
van het eerste ontwerp
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Wat er nog nodigis om tot een definitieve Woonzorgwijzer te komen, is een verdere
uitwerking vanrelevante condities voor de verschillende groepen om zelfstandig te
kunnen (blijven) wonen. De geformuleerde beperkingenprofielen (deelrapportage 1)
zouden daarbij als vertrekpunt moeten worden gehanteerd. Daarnaast is het wens e-
lijk om een meer actuele ramingsmethode op te stellen (in deze deelrapportage is
bijvoorbeeld gewerkt met cijfers uit 2012) en is het wenselijk om te bezien of en hoe
de Woonzorgwijzer kan worden uitgebreid met een prognosemodule. Ten slotte zal
een (landsdekkende en gebruiksvriendelijke) tool moeten worden ontwikkeld om de
uitkomsten met de gemeenten te delen.

Parallel aan deze ontwikkelingen is het wenselijk om de meerwaarde van de Woon-
zorgwijzerin de gemeentelijke beleidspraktijk nader te toetsen. Daarvoor zouden
‘experimenten’ kunnen worden gestart waarbij de (voorlopige) resultaten van de
Woonzorgwijzer kunnen worden benut in gemeentelijke beleidstrajecten. De op-
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brengst vandie experimenten kan daarnaast dienen om het gebruiksnut van de lande-

lijke tool te optimaliseren.

Deze deelrapportage

In deze deelrapportage wordt nader ingegaan op de kwantificering en de lokalisering
van de groependiein het eerste ontwerp van de Woonzorgwijzer worden onderschei-
den. Het vertrekpunt wordt gevormd door de groepen diein de deelrapportage ‘be-
perkingenprofielen’ zijn benoemd. In de voorliggende deelrapportage wordt verkend
welke aangrijpingspunten er zijn om die groepenin (landelijke) onderzoeken en regi-
straties te identificeren. Als identificatie mogelijk blijkt, worden de groepen beschre-
venin relatie tot de belangrijkste achtergrondkenmerken als leeftijd, inkomen, her-
komst en typen huishoudens. Vervolgens wordt verkend 6f en met welke indicatoren
de aanwezigheid van de betreffende groepen in gebieden kan worden voorspeld op
basis van populatie- en omgevingskenmerken. De focus ligt in alle gevallen op perso-
nenvan 19 jaar of ouder’ die deel uitmaken van zelfstandig wonende huishoudens. In
een beperkt aantal gevallen wordt - waar relevant —aandacht besteed aan de popula-
tie die verblijftin een instelling.

Deze afbakening wordtgehanteerd in de Gezondheidsmonitor (GezondheidsmonitorVolwas-
senen 2012, GGD’en, CBS en RIVM ) —eenvan de centrale bronnen voor de Woonzorgwijzer.

Om dieredenis deze leeftijdsgrensookin de andere bestanden gehanteerd.
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Werkwijze

We onderscheiden in deze deelrapportage, op basis van de verkenning van groepen
die in deelrapportage 1 wordt beschreven, de volgende hoofdgroepen:

1. Mensen met een somatische aandoening en mobiliteitsbeperking;

Mensen met een licht verstandelijke beperking;

Mensen met een dementiéle aandoening (psychogeriatrische problematiek);
Mensen met visuele beperking;

Mensen met auditieve beperking;

Mensen met psychische aandoeningen;

Mensen met een matig tot ernstige verstandelijke beperking;

0 N O U B~ W N

Mensen met niet-aangeboren hersenletsel.

Er wordt —behoudens de ondergrens van 19 jaar- bijdeindeling in groepen met be-
perkingen geen leeftijdsgrens gehanteerd. Deredenis dat aandoeningen niet strikt
|eeftijdsgebonden zijn. Er wordt primair uitgegaan van de aandoeningen en probl e-
men zelf. Dat neemt niet weg dat het voorkomen van veel aandoeningen wel samen-
hangt met het ouder worden. Bij de typering van de betreffende groepen met aan-
doeningen wordt dan ook —onder meer - aangegeven in welke verhouding verschil-
lende leeftijdsgroepen voorkomen.

De navolgende subgroepen komen aan de orde in deze deelrapportage.

Geschatte omvang in NL

(sub)groepen (2012)2
1. Mensen meteen somatische aandoening en mobiliteitsbeperking;
e somatiek enkelvoudig 107.000
e somatiek—meervoudig(w.o. gewrichtsklachtene.d.) 849.000
e somatiek - meervoudig(w.o. incontinentie) 370.000
e somatiek - meervoudig(w.o. hartfalen, COPD) 370.000
e somatiek - meervoudig(w.o. hoge bloeddruk, diabetes) 414.000
e somatiek - meervoudig(w.o. huidaandoeningen) 82.000
e lichamelijke handicap en psychische problemen 8.000

2. Mensen meteen licht verstandelijke beperking;

e  Cognitief beperkttotaal 2.290.000

e  Cognitief beperkt; problemen metsodale redzaamheid, 1.406.000

e  Cognitief beperkt; gedragsproblematiek 110.000
3. Mensen meteen dementiéle aandoening;

e Totaal (intra enextramuraal) 280.000

e Dementie extramuraal 231.000

e Dementie matig 38.000

Per groep wordt in hetbetreffende hoofdstuk steeds een nadere onderbouwing gegevenvan

de aantallen dieinde tabel zijn opgenomen.

&)}
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Geschatte omvang in NL

(sub)groepen (2012)2
e Dementielicht 22.000
e Dementie beginnend (geen diagnose) 174.000
4. Mensen metvisuele beperking;
e Slechtziend; grotendeels zelfredzaam 129.000
e Slechtziend, niet zelfredzaam 43.000

5. Mensen metauditieve beperking;
e Slechthorend. grotendeels zelfredzaam 85.000
e Slechthorend niet zelfredzaam 27.000

6. Mensen met psychische aandoeningen;
e Eigen leed (risicoangststoornis of depressie; lichte pro-

blematiek) 642.000
e Eigen leed(risicoangststoornis of depressie; problemen

sociale redzaamheid) 47.000
e  Psychiatrische problematiek, problemen rond sociale

redzaamheid 108.000
e  Psychiatrische problematiek, gedragsproblemenen pro-

blemenrond sociale redzaamheid 23.000

7. Mensen meteen matige tot ernstige verstandelijke beperking;
e Verstandelijke handicap; matige problematiek 42.000
e Verstandelijke handicap; ernstige problematiek 38.000

8. Mensen metniet-aangeboren hersenletsel.

e Beroerteooit 375.000

e  Beroerte énfysieke problematiek. 66.000

e  Beroerte énpsychische problematiek. 25.000
Kwantificering

Schatting van groepenop basis van populatie- en omgevingskenmerken

De kwantificering (om hoeveel mensen gaat het?) en lokalisering van de groepen
(waar wonen ze?) diein deze deelrapportage centraal staat, berust op verschillende
bronnen. Bijde meeste groepen is de kwantificering ontleend aan de Gezondheids-
monitor’ en/ofaangrondslagen die bijde voormalige AWBZ indicaties zijn gebruikt.
Zo geeft de Gezondheidsmonitor bijvoorbeeld aan dat er in 2012 circa 360.000 men-
sen waren met COPD en dat er circa 800.000 mensen waren met meervoudig somati-
sche aandoeningen met mobiliteitsbeperkingen, waaronder chronische gewrichtsont-
steking, slijtage, en of aandoeningen aan nek, pols of schouder. Die vormen een sub-
groep vande mensen met een somatische aandoening en mobiliteitsbeperking. Een
relevant gegeven dat uit de AWBZ-indicaties naar voren komt, is bijvoorbeeld dat er in
2012 circa 58.000 mensen waren met een AWBZ grondslag psychogeriatrie die nog

Gezondheidsmonitor Volwassenen 2012, GGD’en, CBS en RIVM.
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deel uitmaakten van een zelfstandig huishouden. Die vormen een subgroep van de
mensen met een dementiéle aandoening.

In de bestanden met AWBZ-indicaties en de Gezondheidsmonitor zijn individuen met
(combinaties van) beperkingen te identificeren. Aan deze persoonsbestanden zijn (op
microniveau) gegevens gekoppeld uit andere beschikbare bestanden. Deze bestanden
vormden de basis voor de analyses. Voor elke subgroep is statistisch vastgesteld met
welke kenmerken van de populatie (zoals leeftijd, inkomen, herkomst) en de omge-
ving (typen woningen, leefbaarheid, enzovoort) hun véérkomen in gebieden samen-
hangt. Als eerste stap daarin zijn logistische regressies en multivariate covariantie-
analyses gebruikt. Die basisanalyses zijn - binnen de CBS-omgeving - uitgevoerd op
individueel niveau. Binnen die CBS-omgeving is het namelijk mogelijk om relevante
gegevens op persoonsniveau te combineren, te weten:

e de gezondheidstoestand/klachten en beperkingen van een persoon,

e individuele kenmerken als leeftijd, geslacht en herkomst,

e huishoudenskenmerken zoals samenstelling huishouden en inkomen,
e kenmerken van de woonomgeving (door koppeling met het woonadres).

Door die gegevens statistisch met elkaar inverband te brengen, is perindividu — dus
op basis van persoons-, huishoudens- en omgevingskenmerken - een kans bepaald dat
iemand behoort tot een specifieke subgroep met beperkingen. Indie verklaringsmo-
dellen zijn alleen effecten opgenomen voor zover ze significant zijn en een substanti-
eleinvloed hebben. Daarvooris een ondergrens gehanteerd van 20%. Dat houdtin
dateenindicator de kans datiemand wel of niet een bepaalde problematiek heeft,
minimaal moet vergroten of verkleinen met 20% om als substantieel te worden aan-
gemerkt. Dat extra selectiecriterium is noodzakelijk omdat bijanalyses op het niveau
van de gehele bevolking vrijwel elke indicator een significante bijdrage levert in een
verklarende analyse.

Bij het opstellenvan de modellen (waarmee de kans wordt bepaald dat iemand valt
onder een specifieke subgroep) is gebruik gemaakt van multivariate analyses. Daar-
door is steeds gecontroleerd voor de onderlinge samenhang tussen de voorspellende
kenmerken. De relatie tussen bijvoorbeeld inkomen en het voérkomen van een aan-
doening werkt dan alleen door voor zover die samenhang niet ook al tot uiting komt
in derelatie tussen leeftijd en het vodrkomen van de betreffende aandoening. Dat is
belangrijk omdat veel ‘voorspellende’ indicatoren (zoals leeftijd en inkomen) ook met
elkaar samenhangen. Als daar niet voor zou worden gecontroleerd, wordt een te
zwaar gewicht (of te licht) toegekend aan voorspellende indicatoren.

De populatiekenmerken die zijn gebruiktin de analyses (leeftijden, inkomens, huis-
vestingssituatie, herkomst en dergelijke) zijn ontleend aan het Sociaal Statistisch Be-
stand (SSB)van het CBS. De omgevingsindicatoren zijn ontleend aan de Leefbaarome-
ter (zie bijlage 1 voor een toelichting op ditinstrument). Door aan te sluiten bij de
Leefbaarometer kon een groot aantal omgevingsindicatoren worden ontsloten die in
beginsel elke twee jaar worden geactualiseerd. Dat maakt een actualisatie van de
Woonzorgwijzer relatief eenvoudig. Van de subgroepen die via de Gezondheidsmoni-
tor zijn geidentificeerd, ontbreekt een landsdekkende registratie. Het gaat hier i m-
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mers om een steekproefonderzoek. Door bij de modelschattingen gebruik te maken
van gegevens uit landelijke registraties, kan echter ook voor deze groepen een lands-
dekkend beeld worden verkregen (extrapolatie).

De Woonzorgwijzer is primair bedoeld om op het niveau van buurten in beeld te
brengen welke specifieke groepen er wonen. Om die reden is voor de verklarende
variabelen uitsluitend gebruik gemaakt van gegevens die uit landelijke registraties en
op een laagschaalniveau beschikbaar zijn. Er is dus bijvoorbeeld niet geprobeerd om
gegevens over leefstijl (roken, drinken, bewegen, sociale contacten) en dergelijke te
relaterenaande kans datiemand een specifieke aandoening heeft. Ook is geen ge-
bruik gemaakt van mogelijke interacties (tussen verklarende/voorspellende kenmer-
ken) omdat die vaak niet algemeen beschikbaar zijn.

De stap van de kansen op beperkingen op persoonsniveau naar gegevens over buur-
ten wordt gemaakt door de kansen te aggregerenover de populatiein de betreffende
buurt. Stel bijvoorbeeld dat is gevonden datiemand met een leeftijd tussen de 70 en
75 jaar een kans heeft van 4% om een specifieke beperking te hebben, dan wordt die
kans toegepast op alle personen van die leeftijd in dat gebied. Dus, stel dat er 50
mensen wonen van die leeftijd, danis de verwachting dat er in die buurt 2 mensen
(van die leeftijd) wonen die tot de betreffende groep horen. Welke 2 van de 50 dat
zijn, isvoor de Woonzorgwijzer niet direct relevant. Wel relevant is hoe de kansen
liggen voor de andere leeftijdsgroepen. De inschattingvan de omvang van de totale
groep volgt namelijk uit de aggregatie van de kansen voor alle personen van 19 jaar
en ouder in het betreffende gebied.

De stappen die zijn genomen om te komen van specifieke gegevens over personen,
huishoudens en omgevingen naar de inschatting van de aantallen mensen behorend
tot een groep in een gebied zijn weergegeven in het schema in Figuur 2-1. In het
schema wordt zichtbaar dat een tussenstap wordt gehanteerd tussen de modelscha t-
ting op individueel niveau en de inschatting van het aantal personen in een gebied.
De tussenstap betreft een vertaling vanindividuele kansen naar gebiedskansen op
6ppc-niveau (stralen van 200 meter). Die tussenstap is noodzakelijk omdat de per-
soonsgegevens alleen beschikbaar zijn binnen de beveiligde CBS-omgeving. Er is
daarom een database ontwikkeld — grotendeels ontleend aan de Leefbaarometer -
met gegevens op het niveau van stralen van 200 meter rond 6ppc-gebieden waarin de
relevante, verklarende, gegevens over personen, huishoudens en omgevingen zijn
opgenomen. Door gebruik te maken van stralen van 200 meter wordt gezorgd voor
voldoende celvulling om onthulling te voorkomen. In bijlage 2 wordt verder toegelicht
hoe de aggregatie naar stralen van 200 meter is gemaa kt.

De rekenregels die kenmerken van mensen, huishoudens en omgevingen verbinden
met het voorkomen van specifieke problematiek kunnen vervolgens via aggregatie
vanuit dat 6ppc niveau op willekeurige gebiedenin geheel Nederland worden toege-
past. Daardoor kan op een laag schaalniveau en op uniforme wijze worden berekend
hoeveel mensen met specifieke aandoeningen en daarmee samenhangende probl e-
matiek in een gebied kunnen worden verwacht.



Figuur 2-1 Schema van brongegevens naar kansen op beperkingen en aantallen

personen per gebied

Personen Omgevingen

Combinatie

Gezondheid en

beperkingen

Per individu
Kans om bij een specifieke groep te behoren,

0.b.v. kenmerken van persoon, huishouden en omgeving

Vertaling

Database 6ppc-gegevens (200 meter stralen): personen, huishoudens, omgeving

Kansen op voorkomen specifieke groepen

Aggregatie

Grids 100x 100 meter CBS-buurten Gemeenten

(kansen) (kansen en aantallen) (kansen en aantallen)

Beredeneerde ramingen

Een aantal relevante groepen (met specifieke beperkingen) is niet eenduidig inland e-
lijke gegevensbestanden te identificeren. Dat is in het bijzonder het geval voor de
groep met een beginnende dementiéle aandoening (waarin mensen zitten die nog
geen diagnose hebben) en voor de groep met een licht verstandelijke beperking. Om
datsoort groepentoch te benaderen, wordt gebruik gemaakt van inzichten uit de
wetenschappelijke literatuur en uit de praktijk. Zo is er uit ander onderzoek al wel
bekend wat de relatie is tussen leeftijd en (kans op) dementie. En omdat we weten
hoeveel mensen wél een diagnose dementie hebben, kan op basis van die algemene
relatie ook worden achterhaald (doorsaldering) hoeveel mensen te maken hebben
met beginnende dementie. De specifieke werkwijzen die zijn gehanteerd, worden bij

elke subgroep afzonderlijk beschreven.

Peiljaar 2012

Deramingen diein deze deelrapportage worden beschreven, hebben betrekking op
hetjaar2012. Dereden is dat voor dat jaar de meeste gegevens beschikbaar waren
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om de analyses op te baseren.De landelijke Gezondheidsmonitor bijvoorbeeld heeft
2012 als peiljaar. Bijkomend voordeel van dat jaaris dat er toen in de AW BZ nog maar
in beperkte mate werd geanticipeerd op aanstaande veranderingen. Door combinatie
van beide bronnen —en andere gegevens over de mensen die het betreft en de ge-
bieden waar ze wonen —kon voor dat jaar dan ook een vrij compleet beeld worden
gegeven van het voorkomen van mensen met specifieke beperkingen aandoeningen
en problematiek in buurten. Omdat de modellen gebruik maken van algemene gege-
vens uitregistraties ishet vrijeenvoudig om de uitkomsten te actualiseren naar een
recenter peiljaar. Voorwaarde is dat voor het betreffende jaar gegevens beschikbaar

zijn.
Gebiedseenheden

Dein de Woonzorgwijzer gehanteerde ondergrens van gebieden die in kaartbeelden
worden getoond, wordt gevormd door grids (vierkantjes) van 100 x 100 meter. In bij-
lage 2 wordt nader toegelicht hoe de waardes van de grids worden berekend. Met de
presentatie van de uitkomsten in grids willen we benadrukken dat het gaat om mo-
deluitkomsten. Met de grids worden patronen getoond die laten zien in welke gebi e-
den (binnen buurten) de kans groter of kleiner is dat specifieke subgroepen er voor-
komen. De wijze van operationalisering van de onafhankelijke indicatoren (als ruimte-
lijke gemiddelden rond zespositie postcodegebieden) draagt er ook aan bij dat er
geen sprake is van ‘onthulling’ terwijl toch betekenisvolle ruimtelijke variatie wordt
getoond.

Op het schaalniveau van grids wordt niet gepretendeerd een feitelijke en gedetail-
leerde voorspelling te geven. Daarvoor wordt het niveau van CBS-buurten of — bij
kleine groepen — dat van gemeenten - gebruikt.

Betekenis van de uitkomsten

Betrouwbaarheid

Een voorspelling is vanzelfsprekend nauwkeuriger als de ‘verklaring’ beter is. Die be-
trouwbaarheid is getest door de modeluitkomsten (aantallen personen behorend tot
een specifieke groep) op het niveau van CBS-buurten te correleren met de feitelijke
verdeling van groepen (zoals die uit de enquétes en registraties kon worden afgeleid).
Op die manier is steeds het modelmatig voorspelde aantal mensen met een specifieke
aandoening of problematiek vergeleken met het feitelijk aantal. Als die aantallen ver
uit elkaar liggen, is de samenhang klein (ondergrens 0). Als de aantallen perfect met
elkaar overeen komen, is de samenhang groot (bovengrens 1). Het kwadraat van die
samenhangwordt de verklaarde variantie genoemd en is de gebruikelijke maat voor
de betrouwbaarheid van het model. Die maat varieert (dus) ook tussen 0% (geen ver-
klaringskracht) en 100% (volledige verklaring, model is zeer betrouwbaar). In sociale
wetenschappen wordt een verklaarde variantie van 50% in de regel als zeer accepta-
bel gezien.

De betrouwbaarheid van de voorspelling verschilt per groep (zie Tabel 2-1 voor een
overzicht). Het vdorkomen van sommige aandoeningen of problematiek hangt sterk
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samen met populatie- en omgevingsindicatoren. Dan zijn er vaak grote verschillen
tussen gebieden in het v6drkomen van specifieke groepen en kunnen die verschillen
ook goed worden verklaard. Voor een aantal aandoeningen komt de verklaringskracht
van de modellen rond de 90% uit. Dat wil zeggen dat de verschillen in aantallen men-
sen tussen buurten met een specifieke aandoening vrijwel volledig kunnen worden
verklaard door de populatie- en omgevingsindicatoren. Voor andere aandoeningen
zijn er minder sterke samenhangen en zijn er 6f weinig verschillen tussen buurten 6f
zijn die voor een groot deel ‘onverklaard’. Zo is de aanwezigheid van specifieke groe-
pen met psychische problematiek minder goed te voorspellen en komt de verklarings-
kracht uitopcirca 33%. Dan helpt het wel om te weten hoe een buurt eruit ziet en
watvoor mensen er wonen om te bedenken hoeveel mensenvan die groep daar wo-
nen (anders zou gewoon het Nederlands gemiddelde moeten worden genomen). Maar
het is zeker niet zo dat er dan ‘blind’ op kan worden gevaren

Tabel 2-1 Betrouwbaarheid voorspelling aantallen personen per groep per

buurt in Nederland

verklaarde variantie van de
voorspelling op CBS buurt-
(sub)groepen niveau®

1. Mensen meteen somatische aandoening en mobiliteitsbeperking;

e somatiek enkelvoudig 59%
e somatiek—meervoudig(w.o. gewrichtsklachtene.d.) 91%
e somatiek - meervoudig(w.o. incontinentie) 84%
e somatiek - meervoudig(w.o. hartfalen, COPD) 85%
e somatiek - meervoudig(w.o. hoge bloeddruk, diabetes) 86%
e somatiek - meervoudig(w.o. huidaandoeningen) 53%
e lichamelijke handicap en psychische problemen 59%

2. Mensen meteen licht verstandelijke beperking;
e  Cognitief beperkt totaal n.v.t. beredeneerdeinschat

e Cognitief beperkt; problemen metsodale redzaamheid, tingop basis vanliteratuur
o  Cognitief beperkt; gedragsproblematiek

3. Mensen meteen dementiéle aandoening;

e Totaal(intraenextramuraal) n.v.t. beredeneerde inschat-
e Dementie extramuraal ting op basis van literatuur
. Dementie matig 71%

e Dementielicht 75%

e Dementie beginnend (geen diagnose) o.b.v.saldering

4. Mensen metvisuele beperking;
e Slechtziend; grotendeels zelfredzaam 61%
e  Slechtziend, niet zelfredzaam 48%

5. Mensen metauditieve beperking;
e Slechthorend. grotendeels zelfredzaam 51%
e Slechthorendniet zelfredzaam 31%

6. Mensen met psychische problemen;
e Eigen leed(risicoangststoornis of depressie; lichte pro- 85%

Per groep wordt in hetbetreffende hoofdstuk (de betreffende paragraaf) dat(die)aan die

groep is gewijd hetmodel beschreven datleidttot de verklaarde variantie.
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verklaarde variantie van de
voorspelling op CBS buurt-
4

(sub)groepen niveau
blematiek)
e Eigen leed (risicoangststoornis of depressie; problemen
B . 30%
sociale redzaamheid)
e  Psychiatrische problematiek, problemen rond sociale o
. 88%
redzaamheid
e  Psychiatrische problematiek, gedragsproblemenen pro- o
. . 53%
blemenrond sociale redzaamheid
7. Mensen meteen matigtot ernstige verstandelijke beperking;
e Verstandelijke handicap; matige problematiek 76%
e Verstandelijke handicap; ernstige problematiek 28%
8. Mensen metniet-aangeboren hersenletsel.
o Beroerte ooit 86%
e  Beroerte énfysieke problematiek. 57%
e  Beroerte én psychische problematiek. 31%

Geen causaliteit

Hetis belangrijk te benoemen dat de analyse waarbij populatie- en omgevingsken-
merken in verband worden gebracht met het vodrkomen van specifieke problematiek
van mensen, geen causale analyseis. Zo kan een negatieve samenhang tussen bij-
voorbeeld inkomen en de kans op een aandoening tot stand komen doordat de aan-
doening negatief van invloed is op de kans om een hoog inkomen te verwerven. Maar
intheorie kan het ook zijn datinkomen (in)direct van invioed is op het véérkomen
van de betreffende aandoening. Ook kunnen achterliggende factoren zoals leefstijl
verklarend zijn voor de samenhang. Voor de Woonzorgwijzer is dat op zichzelf minder
van belang. Het primaire doel isnamelijk om het voérkomen van groepen met speci-
fieke problematiek en daarmee samenhangende redzaamheidsprofielen in gebieden
te voorspellen. Het verklaren van de reden van hun voorkomen in die gebieden is
vanzelfsprekend wel belangrijk, maar geen onderwerp van de Woonzorgwijzer.

Voor het voorspellen van ontwikkelingen in de prevalentie van stoornissen is het ove-
rigens wel van belang dat er een beeld bestaat vande bestendigheid van de samen-
hang tussen populatie- en omgevingskenmerken aan de ene kant en het voorkomen
van aandoeningen en problematiek aan de andere. Voor zover daar geen duidelijkheid
over bestaat, zal met aannames moeten worden geéxpliciteerd dat — bijvoorbeeld -
wordt uitgegaan van een indetijd constante samenhang tussen bijvoorbeeld leeftijd
en het voorkomen van aandoeningen.
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Mensen met chronische somatische aandoeningen

Het voorkomen van een of meer somatische aandoeningen hangt sterk samen met
leeftijd. Bij 65-plussers is het zelfs ‘normaler’ dat men een of meer chronische aan-
doeningen heeft dan dat men geen aandoening heeft. Maar ook bij personen onder
de 65 jaar geldt dat net iets meer dan de helft een of meer chronische somatische
aandoeningen heeft (Figuur 3-1).

Figuur 3-1 verdeling van aantal chronische aandoeningen per persoon

voor personen van 65 jaar en ouder en voor personen tot 65 jaar

tot 65 jaar 65 jaar en ouder

M Geen chronische
aandoening

M 1 chronische
aandoening

M 2 chronische
aandoeningen

3 chronische
aandoeningen

4 of meer chronische
aandoeningen

Bron: Gezondheidsmonitor 2012

Het aantal mensen met somatische aandoeningenis omvangrijk. Een indicatie daar-
van wordt gegeven in Tabel 3-1.

Tabel 3-1 Top-10 van ziekten en aandoeningen naar puntprevalentie in

2011

Rangorde Ziekte / Aandoening Totale bevolking
1 Perifere artrose 1.188.600
2 Diabetes mellitus 834.100
3 Nek- en rugklachten 652.200
4 Coronaire hartziekten 604.500

5 Astma 477.401

6 COPD (ademhalingsstoornissen) 361.800

7 Kanker (alle vormen samen) 341.640

8 Osteoporose (botontkalking) 258.800

9 Hartritmestoornissen (boezemfibrilleren) 195.700
10 Hartfalen 141.600

Bron: Nationaal Kompas Volksgezondheid
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Voor veel mensen met een dergelijke ziekte of aandoening geldt dat zij daar niet of in
zeer geringe mate door worden beperktin hun dagelijkse leven. Dat komt bijvoor-
beeld doordat er (nog) geen symptomen zijn of doordat medicatie afdoende werkt om
symptomen tegen te gaan. Voor de meeste van deze aandoeningen geldt dat, wa n-
neer er nog geen sprake is van meervoudige problematiek en/of complicaties, de ge-
volgen vooral zichtbaar worden in een beperking van het lichamelijk functioneren.
Dat komt dantot uiting in beperkingen op het vlak van mobiliteit, dagelijkse levens-
verrichtingen en het doen van het huishouden.

Het komt relatief vaak voor dat mensen meer dan een aandoening hebben. En daarbij
geldt: hoe meer aandoeningen iemand heeft, hoe groter de kans dat die persoon ook
mobiliteitsbeperkingen heeft (Figuur 3-2). Daarbij ligt het aandeel 65-plussers met
een mobiliteitsbeperking altijd net wat hoger dan bij de personen onder de 65 jaar.
Tegelijkertijd wordt ook duidelijk dat het hebben van een chronische aandoening lang
niet altijd betekent dat men ook een mobiliteitsbeperking heeft. Gemiddeld heeft
bijvoorbeeld slechts 1 op de 7,5 ouderen met één chronische aandoening ook een
mobiliteitsbeperking. Als men vier of meer chronische aandoeningen heeft, loopt dat
snel optotl opde 2. Maarook dan zijn er dus nog mensen die op het gebied van
mobiliteit geen (grote) beperkingen ervaren.

Figuur 3-2 Samenhang tussen aantal chronische aandoeningen van een persoon

en de (kans op) het voorkomen van mobiliteitsbeperkingen

60%

65 jaar e.o.

o
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o
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X

% met mobiliteitsbeperkingen

Bron: Gezondheidsmonitor 2012

Voor de Woonzorgwijzer richten we ons binnen deze groepen met somatische aan-
doeningen of beperkingen uitsluitend op de groepen die ook mobiliteitsbeperkingen
hebben. Als die beperkingen er niet zijn, gaan we ervan uit dat zij zonder nadere rele-
vante condities —en gesteld dat ze geen andere problematiek hebben - zelfstandig
zouden kunnen moeten wonen. Of mensen wel of geen mobiliteitsbeperkingen heb-
ben, wordt geoperationaliseerd door vragen die in de Gezondheidsmonitor zijn opge-
nomen en waaruit kan worden afgeleid dat mensen de volgende activiteiten niet of
alleen met grote moeite kunnen uitvoeren:
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e Eenvoorwerp vanb5 kilo (zoals een volle boodschappentas), 10 meter dragen;
e Staan, bukken en iets van de grond oppakken;
e 400 meter aan een stuk lopen, zonder stilstaan.

Deaannameis dandatals mensen deze activiteiten zonder grote moeite kunnen ui t-
voeren, zijin principe ook in staat zouden moeten zijn om zelfstandig de noodzakeli j-
ke taken inde persoonlijke verzorging, het huishouden en dergelijke te kunnen ui t-
voeren. Daarmee zijn de groepen met somatische aandoeningen waar de Woonzorg-
wijzer zich op richt, een selectie van de totale groep mensen met deze aandoeningen.
De gemeenschappelijke noemer binnen de verschillende groepen met somatische
aandoeningen is de mobiliteitsbeperking.

Er wordt verder onderscheid gemaakt tussen de volgende groepen:

1. een groep met enkelvoudige somatische aandoeningen (exclusief zintuiglijke
aandoeningen, beroerte en dementiéle aandoeningen) en mobiliteitsbeper-
kingen.

2. een groep met meervoudige somatische aandoeningen met mobiliteitsbeper-
king, onderscheideninde subgroepen (waarbij iemand hoort tot een sub-
groep als hij of zij (ook) een van de volgende aandoeningen heeft):

a. chronische gewrichtsontsteking, slijtage, aandoening nek, pols, schouder,
spierziekte;

b. onvrijwillig urineverlies, darmstoornissen;

c. vernauwing bloedvaten, hart, COPD/astma;
d. hoge bloeddruk, diabetes (met complicaties);
e. psoriasis, chronisch eczeem.

Voor alle groepen geldt dat de beperkingen —en de voor ‘zelfstandig wonen’ relevan-
te condities — voortkomen uit de mobiliteitsbeperkingen. Daarnaast brengen de speci-
fieke aandoeningen nogaanvullende relevante condities met zich mee zoals is be-
schreven inde deelrapportage ‘beperkingenprofielen’. In de volgende paragrafen
worden die (sub)groepen nadere getypeerd en wordt aangegeven op basis van welke
populatie- en omgevingsindicatoren een inschatting kan worden gemaakt van hun
védérkomen in specifieke wijken en buurten.

Enkelvoudige somatische aandoening met mobiliteitsbeperkingen

Korte typering

Het totaal van de groep met een enkelvoudige somatische aandoening én mobiliteits-
beperkingen komt landelijk gezien uit op ruim 100.000 mensen. Als aandeel van de
totale populatie van mensen van 19 jaar en ouder is dat 0,85%.

Een relatief groot deel van deze groep heeft een laaginkomen. lets meer dan de helft
van de groep behoort tot de 40% (landelijk) laagste inkomens. De kans dat iemand
een enkelvoudige somatische aandoening met een mobiliteitsbeperking heeft, is ruim
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3,5 keer groter alsiemand tot de groep laagste 40% inkomens behoort dan wanneer
iemand behoort tot de groep met de 20% hoogste inkomens.

Figuur 3-3 Kans op voorkomen enkelvoudige somatische aandoening met mobili-

teitshbeperking in relatie tot huishoudensinkomen.
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012 /SSB, bewerking RIGO

Ongeveer 60% van deze groep bestaat uit vrouwen en 40% uit mannen. Er is een vrij
sterke samenhang met leeftijd. De kans dat iemand een enkelvoudige aandoening met
mobiliteitsbeperking heeft, is ruim vier keer zo groot alsiemand 70 jaar of ouder is
dan wanneer iemand tussen 19 en 69 jaar is.

Figuur 3-4 Kans op voorkomen enkelvoudige somatische aandoening met mobili-

teitsbeperking in relatie tot leeftijd.
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Ruim driekwart van de groep bestaat uit autochtonen. Toch ligt de prevalentie wat
hoger onder niet-westerse herkomstgroepenen in het bijzonder onder mensen van
Marokkaanse, Surinaamse en Antilliaanse herkomst. Het verschil bedraagt echter
minder dan een factor 2 (zie Figuur 3-5).

Figuur 3-5 Kans op voorkomen enkelvoudige somatische aandoening met mobili-

teitsbeperking in relatie tot herkomst.
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012 /SSB, bewerking RIGO

Ongeveer twee derde van de groep ervaart de eigen gezondheid als ‘minder dan
goed’. Ter vergelijking: in de totale populatie geldt dat voor een kwart van de mensen.

Kans op voorkomen in gebieden

Veel van dein de vorige paragraaf beschreven kenmerken van de groep hangen met
elkaar samen. Zo hebben oudere mensen vaker een laag inkomen, net als mensen van
niet-westerse herkomst en zijn ouderen vaker een vrouw dan een man. Om de unieke
samenhangvan de betreffende kenmerken met het voorkomen van de aandoening te
bepalen, is een multivariate covariantieanalyse toegepast op de gegevens uit de Ge-
zondheidsmonitor, verrijkt met kenmerken uit de Leefbaarometer. In de analyse zijn
zowel populatiekenmerken als omgevingskenmerken opgenomen om te bepalen hoe
grootde kans is dat mensen in een specifiek gebied tot de hier onderscheiden groep
behoren. De analyses zijn uitgevoerd op individueel niveau.

RIEQ 17



Uit de analyse komt naar voren dat de volgende kenmerken significant samenhangen
met het voorkomen van de betreffende groep:

indicator aard van de relatie

leeftijd grotere kans bij hogere leeftijd
inkomen grotere kans bijlagere inkomens
etniciteit kleinere kans bij westers allochtonen

grotere kans bij Surinaamse herkomst
grotere kans bij Turkse herkomst

aandeel meerpersoons grotere kans naarmate in een gebied meer huishoudens met kinderen wo-
met kinderen nen

aandeel eenpersoonsin grotere kans naarmate erineen gebied meer eenpersoons huishoudens zijn.
omgeving:

aandeel meergezins- kleinere kans naarmate er meer meergezinswoningen zijn in een gebied

woningen

dimensie ‘woningen’ grotere kans bijeenhogere score opde dimensie ‘woningen’ uit de Leef-
baarometer

dimensie ‘veiligheid’” kleinere kans bijeenhogerescoreopdedimensie ‘veiligheid’in de Leef-
baarometer

De samenhang tussen het voorkomen van deze enkelvoudige aandoeningen in combi-
natie met mobiliteitsbeperkingen en populatie- en omgevingskenmerken biedt vol-
doende houvast om zinvolle onderscheiden tussen gebieden te maken. De uitkomsten
zijn geaggregeerd op het niveau van CBS-buurten. De verklaarde variantie van de
voorspelling van het voorkomen van deze groep op dat niveau komt uit op 59%. Dat
wil zeggen dat het grootste deel van de verschillen tussen buurten wordt verklaard
door het model. Het geeft tegelijkertijd ook aan dat er in werkelijkheid variaties zijn
die niet met het model worden verklaard. Dat kunnen toevalsfluctuaties zijn, maar
ook structurele verschillen waarvoor geen verklaring kan worden gevonden met de
beschikbare populatie- en omgevingsfactoren.

In navolgende kaartbeelden wordt de resulterende ruimtelijke verdeling voor Tilburg
en Amsterdam weergeven op het niveau van grids van 100 x 100 meter om zwaarte-
puntenin de verdeling binnen buurten te tonen. Daarvoor zijn de rekenregels uit het
verklaringsmodel toegepast op (de verdeling van de populatie in gebieden van 200
meter rond) zes positiepostcode gebieden. In de grids zijn de uitkomsten op 6ppc-
niveau weer (gewogen naar aantal bewoners) geaggregeerd.

In die kaartbeelden komt goed tot uitingdat er meerdere invloeden doorwerken in de
kans op het voorkomen van de groep met enkelvoudige somatische aandoeningen en
mobiliteitsbeperkingen.
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Kaart 3-1 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van enkelvoudige somati-
sche aandoeningen met mobiliteitsbeperkingen in Tilburg
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enkelvoudige somatische

Kaart 3-2 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van

aandoeningen met mobiliteitsbeperkingen Amsterdam
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Door aggregatie kunnen ook de aantallen per buurt worden berekend. Die uitkomsten
zijn terillustratie weergegeven in Kaart 3-3 en Kaart 3-4. In bijlage 3 zijn de uitkom-
sten op buurtniveau opgenomen voor een selectie van overige groepen met beper-
kingen in de steden Tilburg en Amsterdam.

Kaart 3-3  Geschat aantal volwassenen met enkelvoudige somatische aandoe-
ningen met mobiliteitsbeperkingen per buurt in Tilburg
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Geschat aantal volwassenen met enkelvoudige somatische aandoeningen

met mobiliteitsbeperkingen per buurt in Amsterdam

Kaart 3-4
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Meervoudig somatisch o.m. chronische gewrichtsontsteking, slijtage,

aandoening nek, pols, schouder mét mobiliteitsbeperking

Korte typering

De groep mensen met meervoudige somatische aandoeningen waaronder minimaal
een uit dereeks chronische gewrichtsontsteking, slijtage, aandoening nek, pols,
schouder én mobiliteitsbeperkingen,is behoorlijk omvangrijk. Het gaat landelijk om
circa 850.000 mensen van 19 jaar en ouder.

De kans dat iemand een meervoudige somatische aandoening van dit type heeft,
hangt vrijsterk samen met hetinkomen van het huishouden. De kans datiemand uit
de hoogste inkomensgroep dit type aandoeningen heeft, ligt ruim een factor 4,5 lager
dandatiemand uit het tweede inkomenskwintiel dergelijke aandoeningen heeft.

Figuur 3-6 Kans op voorkomen meervoudige somatische aandoeningen met mo-
biliteitsbeperking, waaronder chronische gewrichtsontsteking, slijtage, aandoe-

ning nek, pols, schouder, in relatie tot inkomen.
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012 /SSB, bewerking RIGO

Ongeveer 70% van de groep bestaat uit virouwen. De samenhang met leeftijd is sterk.
De kans datiemandvan 65 jaar of ouder dit type aandoeningen heeft, is bijna vijf
keer zo groot als dat een jonger persoon dergelijke aandoeningen heeft. En als de
jongste en oudste leeftijdsgroepen worden vergeleken, bedraagt het verschil zelfs
(ruim) een factor 40 (zie Figuur 3-7).

De kans op dit type aandoeningen ligt beduidend hoger onder mensen met een Ma-
rokkaanse, Turkse en Surinaamse achtergrond dan onder autochtonen en westers
allochtonen (Figuur 3-8). De kans dat een persoon van Marokkaanse of Turkse her-
komst een dergelijk type aandoening heeft, ligt ruim een factor 2 hoger dan de kans
dat een persoonvan autochtone herkomst dit type aandoeningen heeft. Toch is de
autochtone groep vanzelfsprekend wel nog steeds de grootste groep hierbinnen met
circa 72%.
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Figuur 3-7 Kans op voorkomen meervoudige somatische aandoeningen met mo-
biliteitsbeperking, waaronder chronische gewrichtsontsteking, slijtage, aandoe-

ning nek, pols of schouder in relatie tot leeftijd.
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012 /SSB, bewerking RIGO

Figuur 3-8 Kans op voorkomen meervoudige somatische aandoeningen met mo-
biliteitsbeperking, waaronder chronische gewrichtsontsteking, slijtage, aandoe-

ning nek, pols of schouder in relatie tot herkomstgroep
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012 /SSB, bewerking RIGO
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Deimpactvandittypeaandoeningen op de ervaren gezondheid, is groot. Slechts
16%van deze groep benoemt de eigen gezondheid als goed.

Figuur 3-9 Ervaren gezondheid van mensen met meervoudige somatische aan-
doeningen met mobiliteitsbeperking, waaronder chronische gewrichtsontsteking,
slijtage, aandoening nek, pols of schouder
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012, bewerking RIGO

Kans op voorkomen in gebieden

Het voorkomen van deze groep hangt samen met de volgende populatie- en omge-
vingskenmerken:

indicator aard van de relatie

leeftijd grotere kans bij hogere leeftijd
inkomen grotere kans bijlagere inkomens
etniciteit kleinere kans bij Antilliaanse herkomst

grotere kans bij Surinaamse herkomst
grotere kans bij Marokkaanse herkomst
aandeel eenoudergezinnen grotere kans naarmate ineengebied meer eenoudergezinnen wonen

aandeel eenpersoonshuis- grotere kans naarmate erineengebied meereenpersoons huishou-

houdens in omgeving: dens zijn.
aandeel ww-ontvangers in grotere kans naarmate het aandeel werkloosheidsuitkeringen groter is
omgeving in een gebied

aandeel arbeidsongeschikten grotere kans naarmate et aandeel arbeidsongeschikten in het gebied
in omgeving groteris
aandeel corporatiewoningen grotere kans naarmate er meer corporatiewoningenzijnin een gebied

aandeel recent gebouwde grotere kans als erin een gebied meerrecente woningen staan

woningen (na 2000)

dimensie ‘veiligheid’ kleinere kans bijeenhogere scoreopde dimensie ‘veiligheid’ in de
Leefbaarometer
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De samenhang tussen het voorkomen van meervoudige beperkingen van dit type en
populatie- en omgevingskenmerken, biedt voldoende houvast om zinvolle onder-
scheiden tussen gebieden te maken. De verklaarde variantie van de voorspelling van
het voorkomen van deze groep komt op buurtniveau uit op 91%. Dat wil zeggen dat
vrijwel alle verschillen tussen buurten worden verklaard door het model. Het voor-
komen van dit type chronische aandoeningen kan dus goed worden voorspeld met de
beschikbare populatie- en omgevingsfactoren.

In navolgende kaartbeelden wordt de resulterende ruimtelijke verdeling voor Tilburg
en Amsterdam weergeven.

Kaart 3-5 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van meervoudige somatische
aandoeningen met mobiliteitsbeperkingen waaronder chronische gewrichtsontsteking,
slijtage, aandoening nek, pols of schouder in Tilburg

kansen per grid
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Verdeling van (de kans op) het voorkomen van meervoudige

Kaart 3-6
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Meervoudig somatisch o.m. onvrijwillig urineverlies, darmstoornissen mét

mobiliteitsbeperking

Korte typering

De groep mensen die mobiliteitsbeperkingen heeft én onder meer te maken heeft
met onvrijwillig urineverlies of darmstoornissen, komt landelijke uit op circa 373.000
mensen van 19 jaar en ouder. Het gaat voor het merendeel om vrouwen (77%). De
samenhang met |leeftijd is groot. Onder 70-plussers isde kans op het voorkomen van
dittype aandoeningenongeveer 10%. Onder de 70-minners is het minder dan 2%. Het
verschil bedraagt bijna een factor 6.

Figuur 3-10 Kans op voorkomen meervoudige somatische aandoeningen met mo-
biliteitsbeperking, waaronder onvrijwillig urineverlies en/of darmstoornissen in

relatie tot leeftijd
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012 /SSB, bewerking RIGO

Net als bijveel aandoeningen, hangt de kans dat mensen deze aandoeningen hebben
negatiefsamen met hetinkomen. Bij de hoogste inkomensgroep is de kans dat zij
deze somatische aandoeningen hebben een factor 5 kleiner dan bij de laagste twee
inkomensgroepen (Figuur 3-11).

Er zijn ook relevante verschillen tussen inkomensgroepen. In het bijzonder is er een
grote kans opvoorkomen vandeze aandoeningen onder de Turkse herkomstgroep. De
prevalentie ligtin deze groepruim 2,5 keer boven die in de groep autochtonen. Bij
Antillianen komen deze aandoeningen juist relatief weinig voor: circa de helft van de
prevalentie bij de autochtone bevolking.

Derelatie met ervaren gezondheid is sterk bijdeze aandoeningen. Zo’'n 87% ervaart
de eigen gezondheid als ‘minder dan goed’ (Figuur 3-12).
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Figuur 3-11 Kans op voorkomen meervoudige somatische aandoeningen met mo-

biliteitsbeperking, waaronder onvrijwillig urineverlies en/of darmstoornissen in

relatie tot inkomen
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012 /SSB, bewerking RIGO
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Figuur 3-12 Ervaren gezondheid van mensen met meervoudige somatische aan-

doeningen met mobiliteitsbeperking, waaronder onvrijwillig urineverlies en/of

darmstoornissen
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3.3.2 Kans op voorkomen in gebieden

Het voorkomen van deze groep hangt samen met de volgende populatie- en omge-
vingskenmerken:

indicator aard van de relatie
leeftijd grotere kans bij hogere leeftijd
inkomen grotere kans bijlagere inkomens

aandeel arbeidsongeschikten grotere kans naarmate et aandeel arbeidsongeschikten in het gebied

in omgeving groteris

aandeel ww-ontvangers in grotere kans naarmate het aandeel werkloosheidsuitkeringen groter is
omgeving in een gebied

etniciteit kleinere kans bij Antilliaanse herkomst

kleinere kans bij overig niet-westerse herkomst
grotere kans bij Surinaamse herkomst

grotere kans bij Marokkaanse herkomst

grotere kans bij Turkse herkomst

aandeel meerpersoons met grotere kans naarmateineen gebied meer gezinnen metkinderen
kinderen in omgeving wonen

aandeel eenpersoonshuis- grotere kans naarmate erineengebied waar meer eenpersoons huis-
houdens in omgeving: houdens wonen.

aandeel corporatiewoningen grotere kans naarmate er meer corporatiewoningenzijnin een gebied

aandeel recent gebouwde grotere kans als erin een gebied meer recente woningen staan
woningen (na 2000)

Vooral leeftijd is een bijzonder sterke indicator voor het voorkomen van deze aan-
doeningen, maar ook de relatie met inkomen en etniciteit is betekenisvol. Aanvullend
zijn er nog enkele omgevingsindicatoren die samenhangen met de prevalentie van dit
type aandoeningen. Deze zijn nietin causale zin verbonden met de aandoening, maar
blijken een rol te kunnen spelen bij het preciezer lokaliseren van gebieden waar men-
sen met dittype aandoeningen wonen. Ze bieden een aanvullende verklaring, boven
de populatiekenmerken leeftijd, inkomen en herkomst. Gemiddeld genomen gaat het
dan om gebieden met veel sociale huurwoningen, waar ook veel arbeidsongeschikten
en werklozen wonen, waar veel eenpersoonshuishoudens wonen. Verder is er een wat
grotere kans om mensen met deze aandoeningen te treffen in gebieden waar veel

recent gebouwde woningen staan.

De samenhang tussen het voorkomen van meervoudige beperkingen van dit type en
populatie- en omgevingskenmerken, biedt voldoende houvast om zinvolle onder-
scheiden tussen gebieden te maken. De verklaarde variantie vande voorspelling van
het voorkomen van deze groep komt op buurtniveau uit op 84%. Dat wil zeggen dat
verreweg het grootste deel van de verschillen tussen buurten wordt verklaard door
het model. Het voorkomen van dit type chronische aandoeningenin buurten kan dus
goed worden voorspeld met de beschikbare populatie- en omgevingsfactoren.

De verwachte ruimtelijke verdelingen in Tilburg en Amsterdam van mensen met dit
type meervoudige somatische aandoeningen is weergegeven in navolgende kaarten.



Verdeling van (de kans op) het voorkomen van meervoudige somati-

Kaart 3-7

sche aandoeningen waaronder incontinentie en darmstoornissen in Tilburg
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Verdeling van (de kans op) het voorkomen van meervoudige

Kaart 3-8

in Amsterdam

somatische aandoeningen waaronder incontinentie en darmstoornissen

VAN
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Meervoudig somatisch o.m. vernauwing bloedvaten, hart, COPD/astma mét

mobiliteitsbeperking

Korte typering

De groep mensen die mobiliteitsbeperkingen heeft en onder meer leidt aan verna u-
wing bloedvaten, hartziekten en COPD of astma, komt landelijke uit op circa 374.000
mensen van 19 jaar en ouder. De samenhang met |l eeftijd is sterk (Figuur 3-13). Daar-
door bestaat ongeveer de helft van deze groep uit mensen va 65 jaar of ouder.

Figuur 3-13 Kans op voorkomen meervoudige somatische aandoeningen met mo-
biliteitsbeperking, waaronder vernauwing bloedvaten, hartfalen, COPD en/of

astma in relatie tot leeftijd
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012 /SSB, bewerking RIGO

Er zijn—nog netiets meer dan bij de andere somatische aandoeningen —relaties met
inkomen. Het verschil in prevalentie tussen de hoogste en de laagste groep bedraagt
bij deze aandoeningen een factor 6,75. Daardoor behoort 60% van de groep met deze
aandoeningen tot de (landelijk) 40% laagste inkomens en slechts 7% tot de (landelijk)
20% hoogste inkomens.

Deze aandoeningen komen ook meer voor onder mensenvan niet-westerse herkomst,
met uitzondering van de groep(en) Antillianen en ‘overig niet-westers’.

Derelatie tussen deze aandoeningen(en) en gezondheid is sterk. Ongeveer 90% van
de mensen met dittype aandoeningen beoordeelt de eigen gezondheid als minder
dan goed.
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Figuur 3-14 Kans op voorkomen meervoudige somatische aandoeningen met mo-

biliteitsbeperking,

waaronder vernauwing bloedvaten,

hartfalen, COPD en/of

astma in relatie tot inkomen
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012 /SSB, bewerking RIGO

Kans op voorkomen in gebieden

Het voorkomen van deze groep hangt samen met de volgende populatie- en omge-

vingskenmerken:

indicator aard van de relatie
leeftijd grotere kans bij hogere leeftijd
inkomen grotere kans bijlagere inkomens

aandeel arbeidsongeschikten
in omgeving

aandeel ww-ontvangers in
omgeving

etniciteit

aandeel meerpersoons met
kinderen in omgeving
aandeel eenpersoonshuis-
houdens in omgeving:
aandeel corporatiewoningen

woningtype

aandeel recent gebouwde
woningen (na 2000)
leefbaarheid

grotere kans naarmate et aandeel arbeidsongeschikten in het gebied
groteris

grotere kans naarmate het aandeel werkloosheidsuitkeringen groter is
in een gebied

kleinere kans bijoverig niet-westerse herkomst

grotere kans naarmateineen gebied meer gezinnen met kinderen
wonen

grotere kans naarmate erineen gebied waar meer eenpersoons huis-
houdens wonen.

grotere kans naarmate er meer corporatiewoningenzijnin een gebied

kleinere kans naarmate er meer eengezins corporatiewoningen zijn in
een gebied

grotere kans in gebieden met kleine meergezinswoningen die na 1970
zijn gebouwd

grotere kans in gebieden met een groot aandeel eengezins rijwoningen

grotere kans als erin een gebied meer recente woningen staan

grotere kans bijlagere scoreopdedimensie Bewoners van de Leef-
baarometer
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De samenhang tussen het voorkomen van meervoudige beperkingen van dit type en
populatie- en omgevingskenmerken, biedt voldoende houvast om zinvolle onder-
scheiden tussen gebieden te maken. De verklaarde variantie van de voorspelling van
het voorkomen van deze groep komt op buurtniveau uit op 85%. Dat wil zeggen dat
verreweg het grootste deel van de verschillen tussen buurten wordt verklaard door
het model. Het voorkomen van dit type chronische aandoeningenin buurten kan dus
goed worden voorspeld met de beschikbare populatie- en omgevingsfactoren.

Kaart 3-9  Verdeling van (de kans op) het voorkomen van meervoudige somati-

sche aandoeningen waaronder hart- en vaatziekten, COPD met mobiliteitsbeper-

kingen in Tilburg
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Verdeling van (de kans op) het voorkomen van meervoudige

Kaart 3-10

somatische aandoeningen waaronder hart- en vaatziekten, COPD met mobiliteitsbeper-

kingen in Amsterdam

/ ; AS«T/I-.
%oi-s2
S ws2-s [
%s+ [N
%< I~
%ET
%T=>

Bupjiedagsyajiiqow
W AdOD ‘Usiyaizieea
ua -pey ‘oM ‘Yyospiewos Bipnoassaw

pub 1ad uasuey

RIEQ



3.5

351

Meervoudig somatisch o.m. hoge bloeddruk, diabetes (met complicaties)

mét mobiliteitsbeperking

Hoge bloeddruk en diabetes zijn aandoeningen die veel — en in toenemende mate —
voorkomen. Het zijn ook aandoeningen die —zeker in het beginstadium - niet altijd
beperkingen met zich meebrengen. Al dan niet met medicatie kunnen mensen met
diabetes type 2 of met hoge bloeddruk meestal gewoon werken en de meeste dage-
lijkse dingen gewoon doen. We richten ons hier dan ook op de groep voor wie hoge
bloeddruk en diabetes complicaties met zich meebrengen, waarvan mobiliteitsbeper-
kingen er een is.

Korte typering

De groep mensen die mobiliteitsbeperkingen heeft en onder meer leidt aan hoge
bloeddruk of diabetes met complicaties, komt landelijke uit op circa 425.000 mensen
van 19 jaar en ouder. De samenhang metinkomen lijkt sterk op de verdeling bij de
somatische aandoeningen waaronder vernauwing bloedvaten, hartfalen, COPD en/of
astma inrelatie totinkomen.De nadruk ligt echter nog net iets meer op het tweede
inkomenskwintiel.

Figuur 3-15 Kans op voorkomen meervoudige somatische aandoeningen met mo-
biliteitsbeperking, waaronder hoge bloeddruk en/of diabetes met complicaties in

relatie tot inkomen
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012 /SSB, bewerking RIGO

De samenhang met leeftijd is ook bijzonder sterk. De kans dat iemand deze aandoe-
ningen heeft, is circa 6,5 keer zo groot in de groep van 70 jaar en ouder dan in de
groep tot 70 jaar.
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Figuur 3-16 Kans op voorkomen meervoudige somatische aandoeningen met mo-

biliteitsbeperking, waaronder hoge bloeddruk en/of diabetes met complicaties in
relatie tot leeftijd
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012 /SSB, bewerking RIGO

Voor mensen van Surinaamse, Marokkaanse of Turkse herkomst geldt gemiddeld een
ruim twee keer zo hoge kans op deze aandoeningen als voor andere herkomstgroe-

pen.

Figuur 3-17 Kans op voorkomen meervoudige somatische aandoeningen met mo-

biliteitsbeperking, waaronder hoge bloeddruk en/of diabetes met complicaties in

relatie tot herkomst
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De samenhang met opleiding is nog sterker dan die met herkomst. De kans datie-
mand met maximaal lager onderwijs deze aandoeningen heeftis circa 11 keer groter
dan datiemand met een HBO-opleiding of universiteit deze aandoeningen heeft.

Ongeveer 85% van deze groep ervaart de eigen gezondheidals minder dan goed. De
relatie met ervaren gezondheid isvoor deze aandoeningen dus iets minder sterk dan
voor de groep met vernauwing bloedvaten, hartfalen, COPD en/of astma.

Kans op voorkomen in gebieden

Veel van de hiervoor beschreven samenhangen zijn niet onafhankelijk van elkaar.
Ouderen hebben bijvoorbeeld vaker een laag inkomen én hebben gemiddeld een | a-
ger opleidingsniveau. Maar ook mensen van Marokkaanse of Turkse herkomst bi j-
voorbeeld hebben vaker een laaginkomen en een laag opleidingsniveau. Om te voor-
komen dat samenhangen dubbel worden meegerekend in het schatten van het voor-
komen van groepen, schatten we de invloeden gezamenlijk. Daarmee wordt de i n-
vloed van de afzonderlijke populatie- en omgevingskenmerken geschat — onder con-
stanthouding van de andere kenmerken:

indicator aard van de relatie
leeftijd grotere kans bij hogere leeftijd
inkomen grotere kans bijlagere inkomens

aandeel arbeidsongeschikten
in omgeving

aandeel ww-ontvangers in
omgeving

etniciteit

aandeel meerpersoons met
kinderen in omgeving
aandeel eenpersoonshuis-
houdens in omgeving:
aandeel corporatiewoningen

woningtype

aandeel recent gebouwde
woningen (na 2000)
leefbaarheid

grotere kans naarmate et aandeel arbeidsongeschikten in het gebied
groteris

grotere kans naarmate het aandeel werkloosheidsuitkeringen groter is
in een gebied

kleinere kans bijoverig niet-westerse herkomst

grotere kans naarmateineen gebied meer gezinnen met kinderen
wonen

grotere kans naarmate erineen gebied waar meer eenpersoons huis-
houdens wonen.

grotere kans naarmate er meer corporatiewoningenzijnin een gebied

kleinere kans naarmate er meer eengezins corporatiewoningen zijn in
een gebied

grotere kans in gebieden met kleine meergezinswoningen die na 1970
zijn gebouwd

grotere kans in gebieden met een groot aandeel eengezins rijwoningen

grotere kans als erin een gebied meerrecente woningen staan

grotere kans bij slechtere leefbaarheid

grotere kans bijlagere scoreopde dimensie Bewoners van de Leef-
baarometer

De samenhang tussen het voorkomen van meervoudige beperkingen van dit type en
populatie- en omgevingskenmerken, biedt voldoende houvast om zinvolle onder-
scheiden tussen gebieden te maken. De verklaarde variantie vande voorspelling van
het voorkomen van deze groep komt op buurtniveau uit op 86%. Dat wil zeggen dat
verreweg het grootste deel van de verschillen tussen buurten wordt verklaard door
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het model. Het voorkomen van dit type chronische aandoeningenin buurten kan dus
goed worden voorspeld met de beschikbare populatie- en omgevingsfactoren.

Kaart 3-11 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van meervoudige somati-
sche aandoeningen waaronder hoge bloeddruk en/of diabetes mét mobiliteitsbe-
perkingen in Tilburg
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Kaart 3-12 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van meervoudige somatische

aandoeningen waaronder hoge bloeddruk en/of diabetes mét mobiliteitsbeperkingen
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3.6

3.6.1

Meervoudig somatisch o.m psoriasis, chronisch eczeem mét

mobiliteitsbeperking

Korte typering

De groep mensen die mobiliteitsbeperkingen heeft en onder meer leidt aan psoriasis
of chronisch eczeem komt landelijk uit op circa 80.000 mensen van 19 jaar en ouder.
Hetis binnen de ‘somatiek-groep’ een relatief kleine groep. Deze mensen behoren
relatief vaker tot de laagste inkomensgroep dan de mensen met de andere somati-
sche aandoeningen (die vaker tot het tweede kwintiel behoorden).

Figuur 3-18 Kans op voorkomen meervoudige somatische aandoeningen met mo-

biliteitsbeperking, waaronder psoriasis en/of chronisch eczeem in relatie tot

inkomen
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012 /SSB, bewerking RIGO

De samenhang met leeftijd is ook minder sterk dan bijde meeste andere chronische
somatische aandoeningen. Deze groep beoordeelt de eigen gezondheid echter wel
vaker negatief dan de groep met hoge bloeddruk of diabetes. Ongeveer 39% beoor-
deelt de eigen gezondheid als slecht of zeer slecht tegenover 29% bij de groep met
hoge bloeddruk of diabetes met complicaties.
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3.6.2

Figuur 3-19 Kans op voorkomen meervoudige somatische aandoeningen met mo-

biliteitsbeperking, waaronder psoriasis en/of chronisch eczeem in relatie tot
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012 /SSB, bewerking RIGO

Kans op voorkomen in gebieden

Hun véérkomen hangt samen met de volgende populatie en omgevingskenmerken:

indicator aard van de relatie
leeftijd grotere kans bij hogere leeftijd
inkomen grotere kans bijlagere inkomens

aandeel ww-ontvangers in
omgeving
etniciteit
aandeel eenpersoonshuis-

houdens in omgeving:
aandeel corporatiewoningen

aandeel recent gebouwde
woningen (na 2000)
leefbaarheid

stedelijkheid

grotere kans naarmate het aandeel werkloosheidsuitkeringen groter is
in een gebied
kleinere kans bijoverig niet-westerse herkomst

grotere kans naarmate erineen gebied waar meereenpersoons huis-
houdens wonen.
grotere kans naarmate er meer corporatiewoningenzijnin een gebied

grotere kans naarmate er meer eengezins corporatiewoningen zijn in
een gebied
grotere kans als erin een gebied meerrecente woningen staan

grotere kans bijlagere score opde dimensie Bewoners van de Leef-
baarometer
grotere kans in meer stedelijke kernen

De samenhang tussen het voorkomen van meervoudige beperkingen van dit type en
populatie- en omgevingskenmerken, biedt voldoende houvast om zinvolle onder-
scheiden tussen gebieden te maken. De verklaarde variantie vande voorspelling van
het voorkomen van deze groep komt op buurtniveau uit op 53%. Dat wil zeggen dat
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het grootste deel van de verschillen tussen buurten wordt verklaard door het model.
Het voorkomen van dit type chronische aandoeningen in buurten kan dus redelijk
goed worden voorspeld met de beschikbare populatie- en omgevingsfactoren. Het
geeft tegelijkertijd ook aan dat er in werkelijkheid ook nog vrij veel variaties zijn die
niet met het model worden verklaard. Dat kunnen toeval fluctuaties zijn, maar ook
structurele verschillen waarvoor geen verklaring kan worden gevonden met de b e-
schikbare populatie- en omgevingsfactoren.

Kaart 3-13 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van meervoudige somati-

sche aandoeningen waaronder chronisch eczeem, psoriasis mét mobiliteitsbepe r-

kingen
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Kaart 3-14 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van meervoudige somatische

aandoeningen waaronder chronisch eczeem, psoriasis mét mobiliteitsbeperkingen
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3.7

3.71

Lichamelijke handicap, multiproblematiek

Deze groep - geoperationaliseerd als mensen met een indicatie met grondslag LG en
psychische problemen (risico op angst en depressie) of een combinatie van grondsl a-
gen LG en PSY of VG - is klein. Het gaat landelijk om circa7.500—-8.000 personen van
19 jaar en ouder ofwel circa 0,6 promille van de populatie van 19 jaar en ouder. Dat
betekent datin een gemeente met circa 50.000 mensen van 19 jaar en ouder, er naar
schatting ongeveer 30 mensen wonen die met deze combinatie van problemen te
maken hebben.

Korte typering

De mensen in deze groep zijnin meerderheid mensen met een laag inkomen. Bijna
60% behoort tot de twee laagste inkomenskwintielen. Nog opvallender is de relatie
met opleiding. 80% van de mensen met de problematiek heeft opleidingsniveau ‘laag’
of ‘midden 1’ (zie Figuur 3-20). Daarmee is de prevalentie onder de groep laag opge-
leiden 40 keer zo groot als onder de groep hoog opgeleiden.

Figuur 3-20 Kan op voorkomen LG multiproblematiek in relatie tot opleidingsni-
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012/ClIZ, bewerking RIGO

Het gaatinvrijwel evenredige aandelen om mannen en vrouwen. Over het algemeen
bestaat de groep mensen met deze multiproblematiek —en die deel uitmaken van een
zelfstandig huishouden - uit relatief jonge personen. Een derde van de totale groep is
jonger dandertig jaar. Bij hogere leeftijden is het steeds tussen de 0,03 en 0,05% van
de mensen die met deze problematiek te maken heeft.
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3.7.2

Figuur 3-21 Kans op voorkomen van lichamelijke handicap(s) gecombineerd met

psychische problematiek in relatie tot leeftijd
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012 /CIZ/SSB, bewerking RIGO

De ervaren gezondheid van deze groep is minder slecht dan die van de hiervoor be-
sproken groepen met somatische aandoeningen. Ook dat geeft aan dat het wel echt

om andere problematiek gaat.

Kans op voorkomen in gebieden

Het voorkomen van deze groep hangt samen met de volgende populatie en omge-

vingskenmerken:

indicator aard van de relatie
leeftijd grotere kans bij jongere leeftijd
inkomen grotere kans bijlagere inkomens

instelling LG in gebied

instelling in gebied

aandeel arbeidsongeschikten
in omgeving

aandeel corporatiewoningen
aandeel meergezins in ge-
bied

dimensie voorzieningen
Leefbaarometer

grotere kans als ereeninstelling voormensen met een lichamelijke
handicap in de omgevingis
grotere kans als ereen zorginstelling in de omgeving is

grotere kans naarmate het aandeel arbeidsongeschiktenineengebied
hogeris
grotere kans naarmate er meer corporatiewoningenzijnin een gebied

grotere kans naarmate er meer meergezinswoningen zijn in een gebied

grotere kans bijlagere scoreop de dimensie Voorzieningen van de
Leefbaarometer

Het voorkomen van deze groep hangt —naast meer algemene kenmerken van de be-
volking en de kenmerken in een gebied —in enige mate samen met de aanwezigheid
van zorginstellingen in een gebied. In het bijzonder de aanwezigheid van instellingen
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gericht op lichamelijke handicaps in een gebied maakt de kans groter dat er ook men-
sen (zelfstandig) in de buurt wonen met multiproblematiek.

De verklaringskracht van het omgevingsmodel komt op buurtniveau uit op 45%. Dat
betekent dat netiets minder dan de helft van de verschillen tussen buurten in het
voorkomen van deze groep kan worden verklaard door de genoemde kenmerken van
de populatie en de omgeving. De voorspelling moet dan ook met enige voorzichti g-
heid worden gehanteerd. Er zijn gebieden waar meer (of minder) mensen met deze
problematiek wonen dan de voorspelling aangeeft. Tegelijkertijd blijft het belangrijk
te bedenken dat het om kleine aantallen gaat, waarvan de aanwezigheid in beleids-
matige zin vermoedelijk relevanter is op het niveau van gemeenten dan op dat van
specifieke buurten.

Kaart 3-15 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van lichamelijke
handicap(s) gecombineerd met psychische problematiek in Tilburg
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Kaart 3-16 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van lichamelijke handicap(s)

gecombineerd met psychische problematiek
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3.8

Overlap tussen de groepen

De groepen met (meervoudige) somatische aandoeningen hebben een sterke overlap.
Datis ook logisch omdat het om meervoudige problematiek gaat. Omdat de verschil-
lende soorten aandoeningen andere problemen met zich meebrengen die zich verta-
len in andere relevante condities om zelfstandig te kunnen blijven wonen, is het nut-
tig om het onderscheid te maken. Er moet echter worden bedacht dat het vaak wel
om dezelfde mensen gaat die met verschillende (combinaties van) aandoeningen te
maken hebben. Waar het gaat om relevante condities die voor elk van de afzonderli j-
ke groepen van belang zijn, moet er danookvoor worden gewaakt om deze ‘dubbel’
te tellen.lemand heeft immers maar een keer baat bij een woning die men zonder
traplopen kan betreden ook al heeftiemand zowel COPD als chronische gewrichtsont-
steking. De overlapis zodanigdat ongeveer de helft van de mensen met een c hroni-
sche somatische aandoening en mobiliteitsbeperkingen vier of meer aandoeningen
heeft (Figuur 3-22).

Figuur 3-22 Aantal aandoeningen (comorbiditeit) van mensen met een chronische

somatische aandoening én mobiliteitsbeperkingen
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Bron: Gezondheidsmonitor 2012/CIZ, bewerking RIGO

Het totale aantal personenvan 19 jaar en ouder met een of meer chronische aandoe-
ningen én mobilteitsbeperkingen komt uit op ruim een miljoen in Nederland. Als de
prevalentie van de afzonderlijke (combinaties van) aandoeningen wordt gesommeerd
(de hiervoor besproken groepen) dan komen we op bijna 2,2 miljoen. Dat betekent
dat waar verschillende aandoeningen om dezelfde relevante condities vragen om
zelfstandig te kunnen wonen, er moet worden uitgegaan van ruim minder dan de helft
van desomvan de afzonderlijke groepen. Waar verschillende aandoeningen tot dnde-
rerelevante condities leiden, geldt dat vanzelfsprekend niet omdat voor eenzelfde
persoon dan meerdere relevante condities van belang kunnen zijn.
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4.1

Mensen met een licht verstandelijke beperking

Uit de deelrapportage ‘beperkingenprofielen’ komt naar voren dat er in principe vier
groepen kunnen worden onderscheiden binnen de totale groep mensen met een licht
verstandelijke beperking:

1) Geen (acute) problematiek
2) Lichte problematiek: (m.n. sociale redzaamheid)
3) Matige problematiek: (naast sociale redzaamheid ook gedragsproblematiek)

4) Ernstige problematiek (naast sociale redzaamheid en gedragsproblematiek
ook vaak verslaving, criminaliteit, psychiatrische en/of SGLVG problematiek).

We zoeken naar kwantificering (en lokalisering) van de volgende drie groepen die we
benoemen in termen van een beperking van cognitieve vermogens om aan te geven
dat het hier niet precies dezelfde groep betreft diein ‘de zorg’ wordt aangeduid als
de LVG-groep.

1) Beperkt cognitieve vermogens — geen acute problematiek;
2) Beperkt cognitieve vermogens — problematiek: sociale redzaamheid;

3) Beperktcognitieve vermogens —gedragsproblematiek (groep 3 en deel groep
4 voor zover nog ‘zelfstandig’ wonend).

Onderscheid naar mate van problemen

De groep met beperkt cognitieve vermogens laat zich in aantallen en naar kenmerken
niet eenvoudig afleiden uit enquétes. Deze groep onttrekt zich daar juist vaak aan. Uit
registraties zijn er ook geen duidelijke gegevens over deze groep(en) beschikbaar.
Landelijk zijn er wel schattingen mogelijk die aanwijzingen geven om welke aantallen
het gaat.

Om een beeld te geven van de omvang van de groep vallen we in eerste instantie
terug op de cognitieve vermogens van mensen zoalsdie kunnen worden afgeleid uit
intelligentietests (1Q). Vervolgens wordt op basis van andere criteria gezocht naar
aanscherping vandie groep.Daarmee hebben we het hier dus niet over exact dezel f-
de groep zoals die vanuit de zorg wordt aangeduid als ‘LVG’. Het gaat hier om een
bredere groep die —samenhangend met beperkt cognitieve vermogens — kwetsbaar is
op een aantal levensdomeinen en die in wisselende mate ook specifieke problematiek
kent op de gebieden sociale redzaamheid en probleemgedrag.

De totale groep mensen met een 1Q tussende 50 en 85 —watkan worden gekwalifi-
ceerd als een beperkt cognitief vermogen - komt uit op een kleine 16% van de popula-
tie; circa 2,3 miljoen mensen van 19 jaar en ouder. Het deel met een IQ tussen de 70
en 85 wordtinderegel als ‘zwakbegaafd’ aangemerkt en de groep met een IQ tussen
de 50 en 70 als de groep met een licht verstandelijke beperking (of handicap). De
(kleine) groep met een IQ van minder dan 50 wordt als matig tot ernstig verstandelijk
gehandicapt aangeduid. Die groep komt aan de orde in hoofdstuk 9.
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Figuur 4-1 Normaalverdeling 1Q-scores
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Uit de deelrapportage ‘beperkingenprofielen’ komt naar voren dat voor de totale
groep met beperkt cognitieve vermogens —dus zwakbegaafd en licht verstandelijke
beperking samen - geldt dat ze in potentie kwetsbaar zijn voor terugval. Ongeveer
40% van die groep heeft volgens geinterviewden geen acute problematiek. Dat gaat
dan meestal om het deel van de zwakbegaafde groep die werk en structuur in het
leven heeft en een inkomen vergaart waardoor men betrekkelijk weinig met instanties
en ingewikkelde procedures in contact komt.

De groepen waar wel in meerdere of mindere mate problemen zijn, bestaat volgens
geinterviewden uit de totale groep met een IQ van minder dan 70 en circa 60% van de
groep met een IQ tussen de 70 en 85. In totaal gaat het dan om circa 1,6 miljoen
mensen. Voor een deel van deze groep zijn de problemen zo groot dat er sprake is van
gedragsproblematiek. Zij hadden veelal een AWBZ-indicatie (begeleiding). Dit gaat
volgens het SCP® om circa 100.000 mensen. Bij een nogkleiner deel is de problema-
tiek zo groot dat een intramurale indicatie werd afgegeven: circa 8.000. Die benoe-
men we als de vierde groep.

Samengevat komen we dan op de volgende aantallen:
e groep 1: 700.000 mensen met een |Q 70-85, maar grotendeels zelfredzaam.
e Groep 2:alleen beperkingen sociale redzaamheid —ca. 1,48 miljoen

e Groep 3: problemen rond sociale redzaamheid én gedragsproblematiek: ca.
110.000 (met AWBZ-indicatie, bron: SCP)

e Groep 4:ca. 8.000 (intramurale indicatie LVG of SGLVGO1; bron: ClZ)

> SCP-publicatie 2012/9, 1Q metbeperkingen, Den Haag, Sociaal en Cultureel Planbureau,

2012,
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4.2

Kans op voorkomen in gebieden

Zoals gezegd komt de groep —voor zover er geen indicaties zijn afgegeven —niet voor
inregistraties en is zij ondervertegenwoordigd in enquétes. Voor deze groep maken
we dan ook een beredeneerde (in plaats van een empirische) inschatting van hun
aanwezigheid in gebieden op basis van gegevens over inkomens, opleidingen en leef-
tijden.De werkwijze die we daarbij hanteren is dat de totale groep —dusinclusief de
groep zonder acute problematiek - wordt verdeeld op basisvan het voorkomen van de
laagste inkomensgroep (de landelijk 20% laagste inkomens). Dus: hoe meer mensen in
het laagste inkomenskwintiel in een gebied voorkomen, hoe groter de kans op het
voorkomen van mensen met beperkte cognitieve vermogens. De reden voor deze
werkwijze is de verwachting dat de groep met beperkt cognitieve vermogens in de
regel nietinstaat zalzijn een hoog inkomen te verwerven. We corrigeren bij deze
verdeling vanzelfsprekend voor opleidingsniveau en leeftijd om te voorkomen dat
gebieden waar veel jongeren (studenten) wonen - die ook vaak tot die laagste inko-
mensgroep behoren — worden aangewezen als gebieden met veel mensen met be-
perkt verstandelijke vermogens.

Er kan niet worden uitgesloten dat een deel van de groep op deze manier wordt ge-
mist, bijvoorbeeld omdatiemand met beperkt cognitieve vermogens een huishouden
vormt met bijvoorbeeld een partner of ouders die in staat zijn een hoger inkomen te
verwerven. Voor zover dit partners betreft is dat zeker mogelijk. Hoewel mensen de
neiging hebben om partners te zoeken met een vergelijkbaar opleidingsniveau, be-
staat er ooknog wel degelijk menging van opleidingsniveaus. Tegelijkertijd is het aan-
nemelijk dat mensen met een beperkt cognitief vermogenin een dergelijke situatie
ook minder snel in de problemen komen waardoor die groep vanuit de optiek van de
Woonzorgwijzer minder interessantis. De mensen met matige tot ernstige verstande-
lijke beperkingen —een situatie waarbij kinderen vaak langer in huis blijven wonen —
komen aan de orde in hoofdstuk 9.

De groep met beperkingen in sociale redzaamheid is een subgroep van de totale
groep met beperkt cognitieve vermogens. We gaan ervan uit dat deze groep groter is
in gebieden waar werkloosheid en bijstandsafhankeljikheid grootis. De reden daarvan
is dat volgens de geinterviewden het wegvallen van werk een van de sleutelfactoren

blijkt voor het ontstaan van problemen met de sociale redzaamheid.

Van de derde groep, die ook gedragsproblemen heeft, kan worden aangenomen dat
zij overlast veroorzaken. We gaan ervan uit dat zij dan ook vaker wonen in gebieden
waar overlast wordt gemeld.

Ditleidt tot de verdelingvan de LVG-groep over de pilotgemeenten zoals weergege-
ven in navolgende kaartbeelden. Daarbij tonen we achtereenvolgens de kansen voor
de totale groep, voor de groep met sociale problematiek en voor de groep met ge-
dragsproblematiek.

Daarbij is goed te zien dat de problematiek verschilt per deel van de stad. De totale
groep komtinbehoorlijke aandelen voor in Tilburg. Problemen rond sociale redzaa m-
heid concentreren zich in meer specifieke gebieden en de kans op gedragsproblema-
tiek is vrij nadrukkelijk het grootstin slechts drie buurten.
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Kaart 4-1 Verwachte verdeling van de kans op mensen met beperkt cognitieve

vermogens (totale groep) in Tilburg

kansen per grid

Beperkt cognitieve vermogens
L <=10%

10-20%

B 20-25%

B 25-32%

B 32-40%

I <0502

I s

Kaart 4-2 Verwachte verdeling van de kans op mensen met beperkt cognitieve

vermogens en problemen rond sociale redzaamheid in Tilburg

kansen per grid

beperkt cognitieve vermogens;
problemen rond sociale redzaamheid

. <=10%

10-20%

B 20255

B 25-32%

B 32-40%

I 40-50%
50
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Kaart 4-3 Verwachte verdeling van de kans op mensen met beperkt cognitieve

vermogens en gedragsproblematiek in Tilburg

kansen per grid

beperkt cognitieve vermogens;
gedragsproblematiek

. <=0,5%
0525%
N 254%
B 465%
B 55-10%
I 10-15%
I -15%

Kaart 4-4 Verwachte verdeling van de kans op mensen met beperkt cognitieve
vermogens (totale groep) in Amsterdam

r— J > 2 =
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kansen per grid
Beperkt cognitieve vermogens
<=10%
10-20%
S 20-25%
B 25-32%
I 32-40%
I <0508
I -50%
N\
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Kaart 4-5 Verwachte verdeling van de kans op mensen met beperkt cognitieve

vermogens en problemen rond sociale redzaamheid in Amsterdam
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Kaart 4-6 Verwachte verdeling van de kans op mensen met beperkt cognitieve

vermogens en gedragsproblematiek in Amsterdam
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Mensen met een dementiéle aandoening

Het aantal mensen van 65 jaar en ouder met een dementiéle aandoening bedraagt
volgens de Alzheimerstichting ongeveer 260.000 personen. Daarnaastis er nog een
kleine groep met dementiéle aandoeningen die jongeris dan 65 jaar. Dat betreft vol-
gens de Alzheimer stichting ongeveer 12.000 mensen.

Indicaties over samenhang met leeftijd laten zien dat de kans op dementie sterk toe-
neemt met de leeftijd. Van alle mensen van 65 jaar en ouder heeft circa 10% demen-
tie. Van de mensen van 80 jaar en ouder is dat al 20%. De samenhang met leeftijd
wordt beschreven in Figuur 5-1. We houden bij de schatting van de omvang van de
groep 65-plussers met een dementiéle aandoening (met en zonder diagnose), een
percentage aan van 9,5%. Inclusief de groep onder de 65 jaar, komen we dan uit op
circa 280.000 mensen met een dementiéle aandoening.

Figuur 5-1 Aandeel mensen met een dementiéle aandoening per leeftijdsgroep
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leeftijdsklasse

Van de totale groep met dementie heeft een deel ook een diagnose. Uit de CIZ-
gegevens blijkt dat ongeveer 130.000 mensen in 2012 een AWBZ-indicatie met grond-
slag Psychogeriatrie (PG Jhadden (waarbijPG de primaire en de secundaire grondslag
en zijn samengenomen). Van die totale groep met een AWBZ-indicatie PG hadden er
21.000 een extramurale indicatie of een indicatie voor ZZPVV01 of VV02 (met grond-
slag PG).

Circa 110.000 personen hadden in 2012 een indicatie ZZP VV03 of hoger op grond van
een PG grondslag. Vandie totale groep verbleven circa 46.000 in een instelling en zijn
erindatjaarruim 28.000 overleden. Daarmee komen de (landelijke) aantallen voor
de subgroepen in 2012 uit op:

e Beginnende problematiek (geen diagnose/indicatie): 176.000
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e Lichte, meervoudige problematiek —diagnose; extramurale indicatie met grond-
slag psychogeriatrie en ZZP VV01 en 2 met grondslag psychogeriatrie: ca. 20.000

e Matige, meervoudige problematiek —indicatie voor zorg met grondslag psychoge-
riatrie ZZP VV03 of hoger; deel uitmakend van een zelfstandig huishouden: ca.
38.000 personen

e Zware problematiek — verblijf in instelling: 46.000

De totale extramurale groep met een dementiéle aandoening —inclusief de groep met
beginnende problematiek - komt daarmee uit op ruim 230.000 mensen.

Beginnende problematiek

De groep met beginnende problematiek wordt benaderd op basis van de — per gebied
uitte voeren berekening: totale groep dementiéle aandoening — (lichte problematiek
+ matige problematiek extramuraal + zware problematiek). De groep met beginnende
problematiek is immers niet direct in beeld vanuit registraties terwijl de andere groe-
pen dat wel zijn. Op grond van deze werkwijze kan daardoor vrijgoed in kaart worden
gebracht waar de groep —en in welke aantallen — kan worden verwacht.

Kaart 5-1 Verwachte verdeling van de kans op mensen met beginnende demen-
tiéle problematiek in Tilburg

kansen per grid

d (pre-diagnose)

. <=0,75%
0,75-15%
B 15-2%
B 225%
B 25-3%
il 335%
B -3 5%
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Kaart 5-2 Verwachte verdeling van de kans op mensen met
dementiéle problematiek in Amsterdam

beginnende

kansen per grid
dementie beginnend (pre-diagnose)
<=0,75%
075-15%
S 152%
I 225%
'- 253%
I >3 5%
Bl -3 5%

N/

5.2 Lichte, meervoudige problematiek

521 Korte typering

Van de groepen met een diagnose ‘dementie’ —is door koppeling met registratiegege-
vens achterhaald wat hun huishoudens-en woonsituatie is. Daarvan wordt een indruk
gegeven in Tabel 5-1. Van de groep met lichte problematiek vormt de grootste groep

een huishouden met een partner die ook 65 jaaris (42%). De tweede grootste groep
bestaat uit alleenstaande vrouwen.

Tabel 5-1 Huishoudenssituatie en woonsituatie van mensen met AWBZ-
indicatie PG in 2012

lichte, meervoudige matige, meervoudige

problematiek problematiek
alleenstaande man 8% 4%
alleenstaande vrouw 29% 16%
paar beide partners >=65 jaar 42% 13%
paar, een van de partners >= 65 jaar 3% 1%
overig huishouden met lid 65-plus 7% 10%
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lichte, meervoudige matige, meervoudige

problematiek problematiek
alleenstaande, jonger dan 65 jaar 2% 0%
overig huishouden zonder lid 65 plus 4% 1%
huishouden in instelling 7% 53%

100% 100%
van de particuliere huishoudens (niet verblijvend in een instelling):
eigen woning 40% 26%
huurwoning met huurtoeslag 26% 13%
huurwoning zonder huurtoeslag 34% 61%

100% 100%

Bron: CBS-SSB/Ciz, bewerking RIGO

De totale groep met lichte meervoudige problematiek bestaat voor 85% uit mensen
van autochtoon-Nederlandse herkomst. Datis ook begrijpelijk omdat onder de au-
tochtone bevolking de vergrijzing verder is gevorderd dan onder groepen met een
niet-Nederlandse herkomst. Voor de toekomst ligt het wel inde rede dat die verhou-
ding gaat veranderen. Meer dan de helft van de groep bestaat uit mensen van 80 jaar
of ouder en bijna 90% is 70 jaar of ouder.

Figuur 5-2 Aandeel mensen met lichte, meervoudige dementiéle problematiek

per leeftijdsgroep
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Bron: CBS-SSB/Ciz, bewerking RIGO

Van de particuliere huishoudens waarvan een persoon te maken heeft met lichte
meervoudige psychogeriatrische problematiek bezit ruim 40% een koopwoning. Dat is
nog wat minder dan het aandeel in de totale populatie, maar het zit er ook niet erg
ver meer vanaf. De groep met licht, meervoudige psychogeriatrische problematiek
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behoort ook niet overwegend tot de allerlaagste inkomens. Vooral de groep in het
tweede inkomenskwintiel (de 20-40% laagste inkomens) is oververtegenwoordigd.
Binnen de totale groep met lichte meervoudige problematiek maakt deze groep ruim
een derde uit. Meer dan 10% behoort tot het hoogste inkomenskwintiel.

Kans op voorkomen in gebieden

Het voorkomen van deze groep die nog deel uitmaakt van een zelfstandig huishouden
hangt samen met de volgende populatie en omgevingskenmerken:

indicator aard van de relatie
leeftijd grotere kans bij hogere leeftijd
inkomen grotere kans bij tweede kwintiel

niet-westers allochtoon kleinere kans bij groter aandeel niet-westerse allochtonen in gebied
instelling in gebied grotere kans als ereen zorginstelling in de directe omgevingis
aandeel corporatiewoningen grotere kans naarmate er meer corporatiewoningenzijnin een gebied

dimensie bewoners Leef- grotere kans bijlagerescoreopdedimensie Bewoners van de Leef-
baarometer baarometer
dimensie woningen Leef- grotere kans bijhogere score opde dimensie Woningen van de Leef-
baarometer baarometer

De leeftijdsverdeling is sterk overheersend in deze verklaring. Op het niveau van
buurten is de verklaringskracht 75%. Dat houdt in dat het merendeel van de verschil-
len tussen buurten in het aantal mensen dat behoort tot deze groep kan worden ver-
klaard op basis van de genoemde kenmerken.

Kaart 5-3 Verdeling (kans op) mensen met lichte dementiéle problematiek in
Tilburg

kansen per grid
dementie lichte problematiek
<=0,1%
0,1-0.2%
P 0203%
B 03-035%
I 035-045% e ——
I 045-055% -
I -055%
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53.1

Kaart 5-4 Verdeling (kans op) mensen met lichte dementiéle problematiek in
Amsterdam

kansen per grid
d tie lichte probl
<=0,1%
01-0.2%
I 0203%
I 03-035%
B 0:35-045%
I 045-055%
Il -055%
N/

Matige problematiek

Korte typering

Van de groep met matige problematiek verblijft de grootste groep (53%) in een instel-
ling zoals kon worden opgemaakt uit Tabel 5-1. De tweede grootste groep betreft —
netals bij de groep met lichte problematiek ook hier alleenstaande vrouwen. Ook is
het aandeel ‘overige huishoudens’ in de groep met matige problematiek opvallend
groot (10%). Dat kunnen bijvoorbeeld situaties zijn waarbij een dementerende oudere

inwoont bij kinderen.

Nog meer dan bij de groep met lichte, meervoudige problematiek hangt het voorko-
men van matige meervoudige problematiek samen met | eeftijd. Bijna driekwart van
deze groep bestaat uit mensen van 80 jaar of ouder en 95% is 70 jaar of ouder ( Figuur
5-3).

Ook de samenhang met etnische achtergrond is—daarmee inovereenstemming - nog
wat sterker danvoor de groep met lichte, meervoudige problematiek. Bijna 90% is
van autochtoon-Nederlandse herkomst. Ook hierbij mag worden verwacht dat als de
vergrijzing ook in andere herkomstgroepen doorzet, deze verhoudingen zullen veran-
deren.
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Figuur 5-3 Aandeel mensen met matige,

per leeftijdsgroep
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plus

Derelatie met inkomen is (nog) minder sterk dan bij de groep met lichte, meervoudi-

ge problematiek. Anders gezegd: de verhoudingen van inkomensgroepen komen voor

de groep met matige, meervoudige problematiek meer overeen metdie in de popul a-

tiedan voor de groep met lichte meervoudige problematiek. Er zijn dus in deze groep

inverhouding meer mensen met een hoger inkomen dan inde groep met lichte pro-

blematiek.

Figuur 5-4 Verdeling inkomensgroepen binnen de groepen met lichte en matige

meervoudige dementiéle problematiek
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5.3.2

Daarbij kunnen twee redenen een rol spelen: hogere inkomensgroepen worden ouder
én blijven langer zelfstandig een huishouden voeren. Verder zijn de hogere inkomens
vermoedelijk beterin staat de zorgin de thuissituatie te organiseren zodat in deze
groep een groter aandeel mensen met matige problematiek thuis kan wonen. Daar-
mee wordt de kans ook groter dat dit type sterk met leeftijd samenhangende aan-
doeningen relatief meer voorkomt bij zelfstandig wonende hogere inkomens.

Kans op voorkomen in gebieden

Voor de niet-institutionele groep met een matige problematiek bleken de volgende
populatie- en omgevingskenmerken mede verklarend:

indicator aard van de relatie

leeftijd grotere kans bij hogere leeftijd

niet-westers allochtoon kleinere kans bij groter aandeel niet-westerse allochtonen in gebied
instelling in gebied grotere kans als ereen zorginstelling in de directe omgeving is
aandeel corporatiewoningen grotere kans naarmate er meer corporatiewoningenzijnin een gebied

dimensie bewoners Leef- grotere kans bijlagerescoreopdedimensie Bewoners van de Leef-
baarometer baarometer

dimensie woningen Leef- grotere kans bijhogerescoreopde dimensie Woningen van de Leef-
baarometer baarometer

dimensie voorzieningen grotere kans bijhogerescoreopdedimensie Voorzieningen van de
Leefbaarometer Leefbaarometer

dimensie veiligheid Leef- grotere kans bijhogerescoreopdedimensie Veiligheid van de Leef-
baarometer baarometer

dimensie fysieke omgeving grotere kans bij hogere score op de dimensie fysieke omgeving van de
Leefbaarometer Leefbaarometer

Interessant daarbijis dat —behoudens de inkomens, sociale huur en dimensie bevol-
king - het verder positieve omgevingsindicatoren zijn die bijdragen aan de kans op
thuis wonen van mensen met een matige dementiéle beperking. Dat doet vermoeden
datde kwaliteit van de woningvoorraad en woonomgeving hier een positieve rol in
speeltin die zin dat als de omstandigheden gunstig zijn, men langer thuis blijft wo-
nen.

Net als bijde groep met lichte, meervoudige dementiéle problematiek is de leeftijd s-
verdeling sterk overheersend in de verklaring van de kans op matige, meervoudige,
dementiéle problematiek. Op het niveau van buurten is de verklaringskracht 71%. Dat
houdt dat het merendeel van de verschillen tussen buurtenin het aantal mensen dat
behoort tot deze groep kan worden verklaard op basisvan de genoemde kenmerken.

Bij de ruimtelijke verdeling van deze groep is een patroon van ruimtelijke clus tering te
zien binnen buurten (zie bijvoorbeeld Kaart 5-7 voor de verdeling in Amsterdam). Die
clustering hangt minimaal deels samen met de aanwezigheid van instellingen voor
verpleging en verzorging in die gebieden (vergelijk met Kaart 5-8). De verwachting is
dan ook dat hiermee concentraties van aanleun-of ouderenwoningen inde nabijheid
van dergelijke instellingen zichtbaar worden.
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Kaart 5-5 Verdeling (kans op) mensen met matige dementiéle problematiek in

Tilburg

kansen per grid
ie matige p
L <=0,15%
0,15-03%

P 03-05%

B 05-0.75%

B 0.75-1%

5%

Il < 5%

Kaart 5-6 Verdeling (kans op) mensen met matige dementiéle problematiek in
Tilburg, inclusief locatie instellingen verpleging en verzorging

| L
/
J—
instellingen voor
O verpleging en verzorging
kansen per grid
matige p
L <=0,15%
0,15-0,3%
I 03-05%
B 05-0.75%
I 075-1%
B 5%
Il < 5%
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Kaart 5-7 Verdeling (kans op) mensen met matige dementiéle problematiek in
Amsterdam

kansen per grid

d ie matige p
<=0,15%
0,15-03%

S 03-05%

" 05-0.75%
B 0.75-1%
Bl -1 5%

Il < 5%

A 4

Kaart 5-8 Verdeling (kans op) mensen met matige dementiéle problematiek in
Amsterdam, inclusief locatie instellingen verpleging en verzorging
Se— ] s -
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o instellingen voor
verpleging en verzorging
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kansen per grid
d ie matige p
<=0,15%
0,15-03%

~J 03-05%

" 05-0.75%
I 0.75-1%
Bl - 5%

I < 5%

N/
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Mensen met een visuele beperking

Uit huisartsenregistraties is gebleken dat er in 2011 ongeveer 302.000 mensen waren
bij wie een gezichtsstoornis (staar, glaucoom, maculadegeneratie of diabetische reti-
nopathie)is gediagnosticeerd. Dit is vermoedelijk een onderschatting van de mensen
met een visuele stoornis omdat niet iedereen met een gezichtsstoornis bij de huisarts
(terug)komt. De aantallen mensen met een gezichtsstoornis zijn op basis van bevol-
kingsonderzoek beduidend groter. Zo zijn er op basis van huisartsenregistraties circa
195.000 mensen met staar (de meest voorkomende gezichtsstoornis), terwijl uit be-
volkingsonderzoek een getal van 942.000 naar voren komt (Nationaal Kompas Volks-
gezondheid).

Het vdorkomen van (alle) gezichtsstoornissen hangt samen met leeftijd (zie bijvoor-
beeld Figuur 6-1 voor de prevalentie van glaucoom naar leeftijdsgroep). Vooral staar
en maculadegeneratie komen meer voor bij vrouwen. Voor diabetische retinopathie
en glaucoom zijn de verschillen tussen mannen en vrouwen beperkt. Gemiddeld ge-
nomen zijn er wel beduidend meer vrouwen dan mannen met een gezichtsbeperking.
Voor vrouwen komt de prevalentie (alle gezichtsstoornissen) uitop 21 per 1.000 (alle
|leeftijden) en voor mannen op 15 per 1.000.

Figuur 6-1 Puntprevalentie glaucoom (1-1-2011, huisartsenregistratie, overge-

nomen van www.volksgezondheidenzorg.info
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Zintuigelijke beperkingen (zowel horen als zien) komen meer voor bij laag opgeleiden
dan bijhoogopgeleiden. Voor beperkingen die te maken hebben met zien is de preva-
lentie voor vrouwen met alleen lager onderwijs ruim 20%. Voor vrouwen met HBO of
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Universitaire opleiding is dat 3%. Ook na controle voor leeftijdsverschillen, blijven de

verschillen naar opleiding aanzienlijk.

In de deelrapportage ‘beperkingenprofielen’ worden drie groepen ond erscheiden met
visuele beperkingen:

a) Lichte problematiek, voldoende zelfredzaam: zowel blindgeborenen als mensen
die later slechtziend zijn geworden maar goed getraind zijn in het omgaan met
hun visuele beperking en de mogelijke hulpmiddelen.

b) Matige problematiek: mensen die slechtziend zijn geworden en niet meer goed
hebben leren omgaan met hulpmiddelen en blindgeborenen met lichte bijkomen-
de problematiek. Zij zijn beperkt zelfredzaam.

c) Ernstige problematiek: mensen die niet of beperkt hebben leren omgaan met
hulpmiddelen of die te maken hebben met multiproblematiek, zoals een licht ver-
standelijke beperking, psychische problemen of taalproblemen. Deze mensen zijn
niet zelfredzaam en hebben een intramurale indicatie.

Slechtziendheid komt in gradaties. Voor de kwantificering maken we gebruik van de
vragen inde Gezondheidsmonitor die hierop zijn gericht en bakenen de groep slech t-

zienden af als de groep die:

- niet of alleen met grote moeite kleine letters in de krant kan lezen

én
- niet of alleen met grote moeite mensen kan herkennen op 4 meter afstand.
Binnen deze groep maken we onderscheid tussen een groep die ondanks die beper-
king toch grotendeels zelfstandig kan functioneren en een groep die dat niet kan zon-
der hulp. De groep die grotendeels zelfredzaam is, wordt opgevat als de slechtziende
groep diein 2012 geen indicatie vanuit de AWBZ (geen grondslag) had. Dat betrof
circa 120.000 personen van 19 jaar en ouder. De minder zelfredzame groep had (dus)
wel een indicatie. Dat gaat om circa 43.000 mensen. Het onderscheid betreft niet
alleen indicaties met grondslag zintuiglijke beperking (ZIN), maar alle grondslagen. De
reden is datindicaties met grondslag ZIN zeer weinig zijn afgegeven. Daarentegen
weten we van de groep mét (andere) indicaties zeker dat het een groep met visuele
problemen betreft én dat zij ondersteuning behoeven.Daardooris hetin beginsel een
groep met visuele problematiek én is deze niet geheel zelfredzaam. Daardoor komt de
groep overeen met de beoogde doelgroep. Een deel ervan zal echter mogelijk ook
andere aandoeningen of problemen hebben dan alleen zintuiglijke beperkingen. Daar
wordtin het hoofdstuk over ‘overlap’ tussen groepen (hoofdstuk 11) op teruggeko-
men.

Mensen met een visuele beperking die op die grondin 2012 ininstellingen verbleven,
laten we buiten beschouwing. Ditis een zeer kleine groep. In 2012 verbleven er in
totaal 2.265 mensen op basis van hun visuele beperking in een instelling. Ten opzichte
van de groependiein de deelrapportage ‘beperkingenprofielen’ zijn benoemd, gaat
het dus om een benaderingvan de eerste twee groepen: die met lichte problematiek
en de groep met matige problematiek.
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6.1

6.1.1

Slechtziend of blind, grotendeels zelfredzaam

Korte typering

De zelfredzame groep met een visuele beperking heeft vaak een laag inkomen. Onge-
veer een derde van de totale groep bestaat uit personen die behoren tot de laagste
inkomensgroep.De kans datiemand een visuele beperking heeft in de groep laagste
inkomens isruim 7,5 keer groter dan voor iemand uit de hoogste inkomensgroep
(Figuur 6-2). De groep bestaat voor 64% uit vrouwen. Ook ouderen zijn oververte-
genwoordigd (Figuur 6-3). Ongeveer een derde van de totale slechtziende, zelfredza-
me groep is 65 jaar of ouder en twee derde vande groep is 50 jaar of ouder. Dat be-
tekent dat een relatief grote groep tussen de 50 en 65 jaar oud is.

Figuur 6-2 Aandeel slechtziende mensen (grotendeels zelfredzaam) per inko-

menskwintiel
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Ongeveer een derde van deze groep bestaat uit eenpersoonshuishoudens (32%). Een
relatief groot deel wordt gevormd door mensen die deel uitmaken van een gezin met
kinderen (23%).Dat is wel minder dan ‘normaal’ in de populatie, maar voor een groep
met beperkingen ishet een relatief groot aandeel. De kans op visuele beperkingen is
voorts aanzienlijk groter onder niet-westerse herkomstgroepen dan onder de autoch-
tone bevolking. Zelfs zonder controle voor leeftijd (autochtonen hebben vaker een
hogere leeftijd), is de kans dat iemand een visuele beperking heeft voor de Maro k-
kaanse, Turkse en overig niet-westerse herkomstgroepen ruim zes keer groter dan
voor autochtonen (Figuur 6-4). De verschillen naar herkomstgroep hangen deels sa-
men met de verschillen tusseninkomensgroepen (de niet-westerse herkomstgroepen
hebben vaker een laag inkomen).
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Figuur 6-3 Aandeel slechtziende mensen (grotendeels zelfredzaam) per leef-

tijdsgroep
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Figuur 6-4 Aandeel slechtziende mensen (grotendeels zelfredzaam) per her-

komstgroep
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De ervaren gezondheid binnen de zelfredzame groep met een visuele beperking is
relatief gunstig. Zo’n 37% beoordeelt de eigen gezondheid als goed tot zeer goed en
nog eens 44% beoordeelt de eigen gezondheid met een ‘gaat wel’. Daar tegenover
staat wel dat twee derde van deze groep sociaal eenzaam is en 55% zich ook eenzaam
voelt (emotionele eenzaamheid).
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6.1.2 Kans op voorkomen in gebieden

Kaart 6-1

Hetvoorkomen van deze groep hangt samen met de volgende populatie- en omge-

vingskenmerken:

indicator aard van de relatie
leeftijd grotere kans bij hogere leeftijd en bij 50-65 jaar
inkomen grotere kans bijlagere inkomens

niet-westers allochtoon
aandeel bijstandsontvangers

aandeel meergezins corpora-

tiewoningen

aandeel kleine meergezins-
woningen van na 1970

leefbaarheid

grotere kans bij Marokkaanse en Turkse herkomst

grotere kans bij een hogeraandeel bijstandsontvangersin een gebied

grotere kans naarmate er meer meergezins corporatiewoningen zijn in

een gebied

grotere kans naarmate er meer kleine meergezins die na 1970 zijn

gebouwd zijn in een gebied
grotere kans bij mindere leefbaarheid

Op buurtniveauis de verklaringskracht van het model waarin deze indicatoren wor-
den gecombineerd 61%. Dat houdtin dat het merendeel van de verschillen tussen
buurten kan worden verklaard door deze parameters.
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Kaart 6-2 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen met een visuele

beperking (zelfredzame groep) Amsterdam
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6.2

6.2.1

Slechtziend of blind, niet zelfredzaam

Korte typering

De groep mensen die te maken heeft met slechtziendheid en die niet (geheel) zelfred-
zaamis,verschilt op een aantal vlakken van de wel grotendeels redzame groep. Het
belangrijkste verschil is dat de niet-redzame groep gemiddeld een stuk ouder is. Het
grootste deel (59%) vande groep is 75 jaar of ouder. Het betreft over het algemeen
lage inkomens, maar minder specifiek de laagste inkomensgroep, zoals bij de redzame
groep het geval is. Tweederde vande groep behoort tot de 40% laagste inkomens. De
kans datiemand uit de laagste twee inkomensgroepen slechtziend is én niet zelfred-
zaamis,is ruim 8 keer groter dan voor iemand uit de hoogste inkomensgroep (Figuur
6-5). Het gaat in deze groep voor 70% om vrouwen.

Figuur 6-5 Aandeel slechtziende mensen (niet geheel zelfredzaam) per inko-

menskwintiel
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Allochtone herkomstgroepen hebben een grotere kans om slechtziend te zijn en niet
geheel zelfredzaam dan autochtone groepen, ook als niet wordt gecontroleerd voor
inkomen. Er zijn minder duidelijke verschillen tussen de herkomstgroepen dan bij de
wel-redzame groep maar de kans dat mensen van Marokkaanse, Turkse of Surinaa m-
se herkomst te maken hebben met deze problematiek is ruim twee keer groter dan
voor mensen van Nederlandse herkomst (Figuur 6-6).

Een vrij groot deel van deze groep ervaart de eigen gezondheid als slecht tot zeer
slecht (37% t.o.v. 19% bijde redzame groep) en 85% ervaart de eigen gezondheid als
minder dan goed (t.o.v. 63% bijde redzame groep). Opvallender is misschien nog wel
dat71% van deze groep zich eenzaam voelt (emotionele eenzaamheid). Dat is meer

RIEQ 73



6.2.2

dan bijderedzame groep, maar in het bijzonder ook meer vergeleken met de groepen
met bijvoorbeeld somatische problematiek — waarvoor dit voor iets meer dan de helft
geldt. Alleen voor groepen met psychische problemen, geldt dat het aandeel emoti o-
neel eenzame mensen hoger ligt.

Figuur 6-6 Aandeel slechtziende mensen (niet geheel zelfredzaam) per her-

komstgroep
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Kans op voorkomen in gebieden

Het voorkomen van deze groep hangt samen met de volgende populatie- en omge-
vingskenmerken:

indicator aard van de relatie

leeftijd grotere kans bij hogere leeftijd en

inkomen grotere kans bijlagere inkomens

herkomst grotere kans bij niet-autochtone herkomstgroepen

aandeel arbeidsongeschikten grotere kans bijeenhogeraandeel arbeidsongeschiktenineen gebied

in gebied

aandeel ww-ontvangersin grotere kans bij meer ww-ontvangers in een gebied

gebied

aandeel eenpersoonshuis-  grotere kans bij meer eenpersoonshuishoudens

houdens ingebied

aandeel meergezins na 1970 grotere kans naarmate er meer meergezins corporatiewoningen zijn in
een gebied

aandeel recent gebouwde grotere kans bij meer nieuwe woningen in een gebied

woningen

Op buurtniveauis de verklaringskracht van het model waarin deze indicatoren wor-
den gecombineerd 48%. Dat houdtin dat net iets minder dan de helft van de verschil-
len tussen buurten kan worden verklaard door deze parameters.
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Mensen met een auditieve beperking

Gehoorbeperkingen komen —net als de meeste andere beperkingen - in gradaties. Op
basis van de gezondheidsmonitor 2012 kan worden vastgesteld dat in Nederland
1.673.000 mensen van 19 jaar of ouder (13% van de populatie) enige moeite hadden
met het volgen van een gesprek in een groep van drie of meer personen. 405.000
mensen enige moeite hadden met het voeren van een gesprek met één ander per-
soon. Dat komt neer op ruim 3% van de populatie. Ongeveer 144.000 personen had-
den grote moeite met het voeren van een gesprek met één ander persoon, of kunnen
dit niet. De prevalentie van slechthorendheid neemt toe met de | eeftijd. Het aandeel
slechthorenden (moeite met voeren van een gesprek met een andere persoon) van 80
jaaren ouder komt uitop ruim 10%. In de leeftijdsgroep 50-64 jaar is dat nog maar
5%.

Op basis van huisartsenregistraties komt het totaal aantal mensen waarbij de
diagnose slechthorendheid is gesteld (lawaai- en ouderdomsslechthorendheid samen)
ergens in het midden uit. In 2011 betrof dat 883.000 mensen (jaarprevalentie). De
diagnose slechthorendheid wordt meer gesteld bijmannen dan bij vrouwen en neemt
sterk toe met de leeftijd (zie Figuur 7-1).

Figuur 7-1 Puntprevalentie gehoorstoornissen (1-1-2011, huisartsenregistratie);

figuur overgenomen van www.volksgezondheidenzorg.info
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Voor slechts een klein deel van alle mensen met slechthorendheid is de problematiek
dusdanig dat hierbij ook vanuit de AWBZ zorg en ondersteuning werd geboden (b e-
handeling en begeleiding). In 2012 hadden intotaal zo’n 10.000 mensen (alle leefti j-
den) een AWBZ-indicatie met primaire grondslag ZG (visueel en auditief samen). Voor
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1000 mensen in Nederland was er een indicatie voor zorg met verblijf op basis van
een auditieve beperking (Tabel 7-1).

Tabel 7-1 Indicaties met grondslag ZG in 2012

extramuraal intramuraal

auditief 6.880 1.000

visueel 2.265

In de deelrapportage ‘beperkingenprofielen worden voor de groep mensen met een
auditieve beperking lichte, matige en ernstige problematiek onderscheiden. De mate
van beperkingen in het dagelijks leven hangt daarbij niet per se samen met de mate
van slechthorendheid of doofheid maar vooral met het aanpassingsvermogen. Dat is
in het bijzonder slechter als men oud of minder intelligent of sociaal vaardigis. Om
diereden zijn de volgende subgroepen onderscheiden voor wat betreft de beperki n-
genprofielen:

Lichte problematiek:

a) Zelfredzame slechthorenden (mensen waarbij het gehoorverlies relatief goed
gecompenseerd wordt door het gebruik van een hoortoestel; er zijn wel
prakische beperkingen maar verder is men volledig zelfredzaam).

b) hoogopgeleide prelinquale doven (mensen die zich de Nederlandse taal goed
eigen hebben gemaakt, zodat zij geschreven taal goed kunnen volgen, een
baan hebben en zelfstandig functioneren).

Matige problematiek:

c) minder zelfredzame slechthorenden (problemen met gesproken taal in het
dagelijks leven

d) middel totlaagopgeleide prelinguale doven (geen goede beheersing van Ne-
derlandse taal)

e) doofblind op (jong)volwassen leeftijd

f) Postlinguale doven, waaronder plotsdoven
Ernstige problematiek:

g) Doofblind van jongs af aan

h) Doofblind op oudere leeftijd

In de praktijk vragen al die groepen om een eigen aanpak en benadering. Voor de
Woonzorgwijzer is het niet mogelijk om met een dergelijk gedetailleerd onderscheid
te werken omdat de onderscheidende kenmerken (zoals het moment waarop men
doof is geworden en of men gebarentaal beheerst), niet beschikbaar zijn uit algemene
registraties en/of enquétes.
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We beperken ons om die reden tot twee groepen met auditieve beperkingen: de (gro-
tendeels) zelfredzame groep met gehoorbeperkingen en de niet-zelfredzame groep.
Voor beide groepen geldt dat we ons richten op mensen die deel uitmaken van een
zelfstandig huishouden en dat de mate van slechthorendheid wordt afgebakend door
middel van de vraag in de Gezondheidsmonitor of men: “niet alleen met grote moei-
te een gesprek met één persoon kan volgen”.

Hierbinnen maken we een onderscheid tussen een groep die ondanks die beperking
(grotendeels) zelfredzaam is: mensen in deze groep hadden in 2012 geen indicatie
vanuit de AWBZ (inclusief andere indicaties dan op basis van de grondslag ZG). Dit
betreft circa 75.000 personen. De tweede groep is beperkt zelfredzaam en was in
2012 dus wel geindiceerd voor een vorm van zorg en ondersteuning vanuit de AWBZ.
Dit betrofin 2012 circa 27.000 personen. Er kan niet eenduidig worden vastgesteld
hoe deze indeling zich verhoudt tot de subgroepen die in de beperkingenprofielen
zijn onderscheiden. Omdat de selectie is gebaseerd op enquétegegevens, is hetin
ieder geval noodzakelijk dat men de Nederlandse taal machtig is. Om die reden be-
treft het vermoedelijk vooral de groepen met lichte problematiek en (een deel van)
groep cinde niet-zelfredzame groep. Indie niet-zelfredzame groep kunnen ook men-
sen zitten die (mede) om andere redenen dan hunslechthorendheid hulp en onder-
steuning krijgen. Daar wordt verder opingegaan in het hoofdstuk waarin de overlap
tussen groepen wordt besproken (hoofdstuk 11).

Slechthorend, zelfredzaam

Korte typering

De groep zelfredzame slechthorenden zijn vaak lage inkomens. De prevalentie ver-
schilt meer tusseninkomensgroepen dan bij de andere aandoeningen. lemand uit de
laagsteinkomensgroep heeft een circa 16 keer grotere kans om tot deze groep te
behoren dan iemand uit de hoogste inkomensgroep (Figuur 8-4).

De groep bestaat uit meer mannen dan vrouwen: 56% versus 44% vrouwen. Opvallen-
der is dat er weinig verschil istussen leeftijdsgroepen (Figuur 7-3). Het grootste deel
van de groep (bijna 80%) behoort tot de potentiele beroepsbevolking. Daarnaast is de
kans datiemand behoort tot deze groep wel (net) het hoogstin de groep 80 -plussers.
Deze leeftijdsverdeling ondersteunt de verwachting dat het om een diverse groep
gaat met uiteenlopende achtergronden.

Ook opvallend is dat er een groot verschilis in voorkomen van slechthorendheid naar
herkomstgroep. De kans dat iemand met een Turkse herkomst tot deze groep be-
hoort, is een factor 20 groter dan datiemand van autochtone herkomst slechthorend
(maar zelfredzaam) is. Ook voor Marokkanen en overig niet-westerse groepen is de
kans veel groter om tot deze groep te behoren dan voor autochtonen en (in mindere
mate) mensen met een Surinaamse of Antilliaanse achtergrond (Figuur 7-4). Waarom
deze verschillen zo groot zijn, is vooralsnog onduidelijk. Mogelijk heeft een aanzienlij-
ke groep gehoorschade opgelopen bij het werk.
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Samenhangend met de spreiding over leeftijdsgroepen is het aandeel eenpersoons-
huishoudens in deze groep beperkt. 58% van deze groep maakt deel uit van een paar
(met of zonder kinderen).

Figuur 7-2 Aandeel slechthorende mensen (zelfredzaam) per inkomenskwintiel
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Figuur 7-3 Aandeel slechthorende mensen (zelfredzaam) per leeftijdsgroep
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Figuur 7-4 Aandeel slechthorende mensen (zelfredzaam) naar herkomstgroep
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De groep kent een hoge sociale eenzaamheid (dus feitelijk weinig contacten). Meer
dan 80% is op basis van de Gezondheidsmonitor als sociaal eenzaam te typeren. De
emotionele eenzaamheid is daarmee vergeleken minder groot: tweederde voelt zich
eenzaam. De gezondheidsbeleving van deze groep is divers. Er is een relatief grote
groep (38%) die de eigen gezondheid als goed tot zeer goed beoordeelt, maar er is
ook een aanzienlijke groep (25%) die de eigen gezondheid juist als slecht tot zeer
slecht beoordeelt. Ook dat suggereert dat er relevante subgroepen in deze groep
voorkomen.

Kans op voorkomen in gebieden

Het voorkomen van deze groep hangt samen met de volgende populatie- en omge-
vingskenmerken:

indicator aard van de relatie

leeftijd grotere kans bij hogere leeftijd en

inkomen grotere kans bijlagere inkomens

herkomst vooral grotere kans voor Turkse, Marokkaanse, en overig niet-westerse

herkomst groepen
aandeel bijstandsontvangers grotere kans bij meer mensen in de bijstand in een gebied
in gebied
aandeel eenpersoonshui- grotere kans bijmindereenpersoonshuishoudens
houdens in gebied
leefbaarheid grotere kans naarmate de leefbaarheid minder gunstig is.

Op buurtniveauis de verklaringskracht van het model waarin deze indicatoren wor-
den gecombineerd 51%. Dat houdt in dat net iets meer dan de helft van de verschillen
tussen buurten kan worden verklaard door deze parameters.
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Kaart 7-1 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen met een audi-
tieve beperking (zelfredzame groep) Tilburg

&
o
3

o
s
=3

£ 2
23%%2
-2 T2&3 7
/ ¥ llIII

L ]

L
©
o
°
c
e
°
2
o
&
o
°
€
@
2
o
£
=
]
°
@

£
«
]
N
°
2
=
©
N

e
kansen per grid

RIEQ 82



Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen met een

Kaart 7-2

auditieve beperking (zelfredzame groep) Amsterdam
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Slechthorend, niet zelfredzaam

Korte typering

De groep niet-zelfredzame slechthorenden die deel uitmaken van een zelfstandig
huishouden, is vergeleken met de redzame groep een stuk ouder: 60% is 70 jaar of
ouder (Figuur 7-5).

Figuur 7-5 Verdeling van leeftijdsgroepen binnen de groept slechthorenden,

niet-zelfredzaam
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Bron: Gezondheidsmonitor, CBS-SSB/Ciz, bewerking RIGO

Het gaat om meer eenpersoonshuishoudens (40%), meer vrouwen (61%) dan mannen
(39%) en vooral om de twee laagste inkomenskwintielen (Figuur 7-6).

Figuur 7-6 Aandeel slechthorenden (niet-zelfredzaam) per inkomenskwintiel
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Het verschil tussen de groepen zelfredzame en niet-zelfredzame slechthorenden is
daarmee sterk vergelijkbaar met het verschil tussen de zelfredzame en niet-
zelfredzame slechtzienden. Wel opvallend is de grote prevalentie onder mensen met
een Turkse achtergrond (Figuur 7-7).

Figuur 7-7 Aandeel slechthorenden (niet-zelfredzaam) naar herkomstgroep

0,7% -
0,6% -
0,5% -

0,4% -

0,3% -
0,2%
3 11
0,0% -

Autochtoon Marokko Turkije Suriname Antilliaans Overig niet- Overig
westers westers

kans op voorkomen aandoening(en)

herkomst
Bron: Gezondheidsmonitor, CBS-SSB/Ciz, bewerking RIGO
Kans op voorkomen in gebieden

Het voorkomen van deze groep hangt samen met de volgende populatie- en omge-
vingskenmerken:

indicator aard van de relatie

leeftijd grotere kans in de hoogste leeftijdsgroep

inkomen grotere kans bijlagere inkomens

herkomst vooral grotere kans voor Turkse groep, gevolgd door Marokkaanse en

Surinaamse herkomstgroepen
aandeel arbeidsongeschikten grotere kans bij meer arbeidsongeschikte mensen in een gebied
in gebied

aandeel eenpersoonshui- grotere kans bij meereenpersoonshuishoudens

houdensingebied

recente woningen grotere kans naarmate er meerrecent gebouwde woningenzijnin een
gebied.

Op buurtniveauis de verklaringskracht van het model waarin deze indicatoren wor-
den gecombineerd 31%. Dat houdt in dat het niet goed mogelijk is om een precieze
inschatting te geven van het voorkomen van deze groep in een gebied. Door rekening
te houden met de benoemde indicatoren wordt wel een betere inschatting gegeven
dan wanneer het algemene populatiegemiddelde (0,23% van de bevolking van 19 jaar
en ouder hoort tot deze groep) zou worden gehanteerd, maar er resteren wel grote
verschillen tussen buurten die op grond van ofwel toeval ofwel ontbrekende indicato-
ren moeten worden verklaard.
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Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen met een audi-

Kaart 7-3

tieve beperking (niet-zelfredzame groep) in Tilburg
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Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen met een auditieve

Kaart 7-4

beperking (niet-zelfredzame groep) in Amsterdam
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Mensen met psychische aandoeningen

Er zijnveel verschillende soorten psychische aandoeningen. Een veelgebruikt onder-
scheid is naar As-1 (waaronder stemmings-, angst-, psychotische stoornissen) en As-2
(persoonlijkheidsstoornissen en ontwikkelingsstoornissen). Aandoeningen die matige
toternstige beperkingen geven in het dagelijks leven zijn de volgende langdurige
stoornissen:

1. Stemmingsstoornissen

2. Angststoornissen

3. Schizofrenie en andere psychosen

4. Persoonlijkheidsstoornis

5. Impulscontrolestoornis

6. Middelenstoornis i.c.m. andere stoornis
7. Autisme (normaal begaafd)

Met het NEMISIS onderzoek® wordt periodiek de psychische gezondheid van de Neder-
landse bevolking (onder niet-institutionele huishoudens van 18 t/m 64 jaar) in beeld
gebracht. Daaruit blijkt dat de prevalentie van psychische aandoeningen aanzienlijkis:
42,7% vande populatie heeft ooitin hetleven een As-1 psychische aandoening ge-
had. De 12 maandsprevalentie komt uit op 18%. Omgerekend naar de populatiein
2012, betreft dat ruim 1,8 miljoen personen van 18 t/m 64 jaar (Tabel 8-1).

Het voorkomen van psychische aandoeningen blijkt redelijk constant. Er waren tussen
1996 en de periode 2007-2009 geen betekenisvolle verschillenin de prevalentie van
de verschillende (typen) aandoeningen. Het lijkt dan ook acceptabel om de genoemde
prevalenties ook voor andere meetjaren te hanteren.

Tabel 8-1 Prevalentie psychische aandoeningen in Nederland, 18-64 jaar

ooitin hetleven afgelopen 12 maanden
prevalentie aantal prevalentie aantal
. . 20,1% 2.098.000 6,1% 637.000
stemmingsstoornissen
. 19,6% 2.046.000 10,1% 1.054.000
angststoornissen
. . 19,1% 1.993.000 5,6% 584.000
middelenstoornissen
. 9,2% 960.000 2,1% 219.000
aandachtstekort- en gedragsstoornissen
42,7% 4.456.000 18,0% 1.879.000

enigerlei As-1 psychische aandoening
Bron: NEMISIS

NEMESIS: Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study. Trimbos-instituut (2010). De psychi-
sche gezondheid van de Nederlandse bevolking, NEMISIS-2; opzet en eerste resultaten.
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Ookisvan het aantal zorgtrajecten in de tweedelijns curatieve (geneeskundige) gees-
telijke gezondheidszorg (GGZ) de psychische aandoening (hoofddiagnose) waarvoor
de zorgis verleend (hoofddiagnose) op geaggregeerd niveau beschikbaar. Met het
aantal zorgtrajecten waarbinnen voor een specifieke aandoening zorg is geleverd, is
door RIVM een benadering gemaakt van het aantal behandelde personen voor de
betreffende aandoeningen. Die worden weergegeven in Tabel 8-2. Ook uit dit over-
zicht komt naar voren dat stemmings-en angststoornissen veel voorkomen, gevolgd
door aandachtstoornissen (onder meer ADHD). Autistisch spectrum stoornissen zijn
relatief zeldzaam, net als gedragsstoornissen.

Tabel 8-2 Voorkomen van psychische stoornissen (totale bevolking)

stoornis puntprevalentie 2011
Stemmingsstoornissen 293.800
Angststoornissen 115.500
Aandachtsstoornissen (ADHD) 110.100
Schizofrenie 37.200
Persoonlijkheidsstoornissen 34.300
Gedragsstoornissen 16.600
Afhankelijkheid van alcohol 36.200
Afhankelijkheid van drugs 34.500
Autistische spectrum stoornissen 13.200

Noot.Klinische opnames langerdaneen jaarenforensische psychiatrie voor volwassenen zijn niet opg e-
nomenindetabel. De prevalentie betrefthetjaar2010en isomgerekendnaar 2011 met behulp van
bevolkingscijfers.

Verschillende bronnen leiden ook bij dit type aandoeningen tot andere schattingen
van de omvang vande groepen. Het maakt vanzelfsprekend uit of het gaat over het
védérkomen van aandoeningen ‘ooitin hetleven’, in het afgelopen jaar of op een spe-
cifiek moment. Verder maakt het uit of klinische opnames worden meegerekend en of
alleen —zoals invoorgaande tabel - wordt uitgegaan van zorgtrajecten. Voor sommige
groepen geldt namelijk dat een deel zich juist (meer dan andere groepen) onttrekt
aan zorg. Zo komt de prevalentie van schizofrenie (psychotische stoornis) naar schat-
ting uitop 0,5% van de bevolkingtussen de 18 en 65 jaar (dus circa 52.000 mensen in
2012). Een derde daarvan is naar verwachting nietin zorg- waarvan weer een deel op
straat leeft- zo wordt aangegeven in het Nationaal Kompas Volksgezondheid. Daar-
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naast zijn veel mensen met schizofrenie langdurig opgenomen in een psychiatrische

inrichting.

Mannen en vrouwen hebben —alsalle psychische aandoeningen bij elkaar worden
genomen - een vergelijkbare kans op een psychische aandoening. Er zijn wel verschi |-
len tussen de verschillende stoornissen, maar voor As -1 stoornissen in het algemeen
zijn er geen verschillen. Er zijn wel verschillen naar leeftijdsgroep. Gemiddeld gen o-
men neemt de kans om een van de As-1 psychische stoornis te krijgen af met de leef-
tijd. Dat geldt het sterkst voor middelenstoornissen en ADHD.

Tabel 8-3 Prevalentie psychische aandoeningen naar leeftijd

12 maands prevalentie enigerlei
As-1 psychische aandoening

18-24 jaar 28,1%
25-34 jaar 19,5%
35-44 jaar 18,1%
45-54 jaar 16,1%
55-64 jaar 12,4%

Bron: NEMISIS-2

Er zijn ook sterke samenhangen met sociaal-economische parameters. Daarbij moet
worden opgemerkt dat —net als bijandere problematiek - oorzaak en gevolg hierbij
niet goed uit elkaar te halen zijn. Gemiddeld genomen geldt dat de kans op het voor-
komen van enigerlei As-1 psychische stoornis groter is bij mensen met een lager op-
leidingsniveau, een lagerinkomen en mensen die werkloos of arbeidsongeschikt zijn.

Verder zijn er verschillen inrelatie tot de gezinssituatie. Ook daarbij geldt dat hierbij
geen uitspraken over causaliteit aan de orde zijn. Psychische stoornissen komen ge-
middeld genomen minder vaak voor bij mensen met een partner. Alleenstaanden en
alleenstaande ouders hebben de grootste kans. Tot slotis er een relatie met religie.
Religieuze mensen hebben een wat kleinere kans om een As -1 stoornis te ontwikke-
len. Voor herkomst geldt dat er alleen een relatie is met de prevalentie van angst-
stoornissen. Mensen met een niet-westerse achtergrond hebben in Nederland een
grotere kans om vooral angststoornissen te ontwikkelen, zo wordt aangegeven in het
Nationaal Kompas Volksgezondheid. Voor enigerlei as-1 stoornis is het verschil niet

significant.

In de deelrapportage ‘beperkingenprofielen worden de volgende (sub)groepen met
psychische aandoeningen onderscheiden:

a. Lichte problematiek. Zij wonen zelfstandig met ambulante behandeling. Voor-

al stemmings-, persoonlijkheids- of dwangstoornissen met lichte beperkingen.

b. Lichte meervoudige langdurige problematiek. Mensen die zelfstandig wonen
met ambulante behandeling en begeleiding in het dagelijks leven,. Men kan
ook geclusterd of begeleid zelfstandig wonen. Dit betreft vooral veel stem-
mingsstoornissen, angststoornissen, persoonlijkheidsstoornissen, schizofrenie

en verslaving.
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c. Matige meervoudige langdurige problematiek. Deze groep woontvaak in be-
schermende woonvormen. Het gaat hier veelal om mensen met schizofrenie
of psychosen zonder adequaat steunnetwerk of dubbele diagnose met versl a-
ving, stemmingsstoornis en persoonlijkheidsstoornissen.

d. Ernstige problematiek. Mensen met langdurige psychiatrische problematiek
en gedragsproblemen. Het gaat hier om mensen die het contact met de wer-
kelijkheid zijn verloren. Deze mensen:

i zijn opgenomen. Qua aandoeningen gaat het hier meestal om mensen
met schizofrenie of psychosen, al dan nietin combinatie met versla-
ving en stemmingsstoornis (vanwege suicidaliteit).

of

ii. zijn niet opgenomen maar dat is wel nodig (zorgmijders). Het gaat
hier vooral om mensen met schizofrenie/psychosen, vaak in combina-
tie met verslaving.

Uit de beperkingenprofielen kan voorts worden opgemaakt dat er in essentie drie
soorten probleemprofielen zijn waar deze groepen mee te maken hebben:

e Eigenleed (vooral bij mensen met angst-, stemmings-en impulsstoornissen)

e Sociale problematiek (vooral bij mensen met persoonlijkheidsstoornissen en

autisme)
e Gedragsproblematiek (bij schizofrenie, verslavingsproblematiek)

Niet alle groepen die relevant zijn en waarvoor beperkingenprofielen zijn opgesteld,
kunnen afzonderlijk worden geidentificeerd op basis van beschikbare gegevens. In het
bijzonder zijn op persoonsniveau onvoldoende landsdekkende gegevens beschikbaar
over de onderliggende stoornissen en over de specifieke problematiek waarin die
stoornissen tot uiting komen. Daardoor kan in kwantitatieve zin geen goed onder-
scheid worden gemaakt tussen mensen bij wie de stoornis zich vooral uitin sociale
problematiek en mensen bijwie de stoornis ook tot uitdrukking komtin gedragspro-
blemen.

Alleen de groep ‘eigen leed’ lijkt op grond van gegevens uit de Gezondheidsmonitor
goed in beeldte brengen omdat daarin het risico op angst-en/of stemmingsstoornis-
sen wordt geinventariseerd. Aanvullend kan op basisvan indicaties uit de AWBZ wel
een zekere profileringworden aangebracht waarinin het bijzonder de zwaarte van de
indicatie enig houvast geeft bij een inzichtin relevante groepen met psychische pro-
blematiek.

Op basisvande beschikbare gegevens uit de Gezondheidsmonitor en uit de AWBZ-
indicaties kunnen de volgende groepen in beeld worden gebracht:

1. Eigen leed (lichte problematiek): groot risico op angst en/of stemmingsstoor-
nissen (o.b.v. Gezondheidsmonitor), geen indicatie; deze groep komt vooral
overeen met groep a) uit de deelrapportage ‘beperkingenprofielen’.
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8.1

8.1.1

2. Eigen leed (matige problematiek): groot risicoop angst en stemmingsstoor-
nissen mét indicatie PSY in de AWBZ t/m ZZPC03. Deze groep is vermoedelijk
een subgroep van groep b) uit de deelrapportage ‘beperkingenprofielen’.

3. Probleemgedrag en/of sociale problematiek ‘licht’: gaat om personen die een
zelfstandig huishouden voeren, maar met extramurale AWBZ indicatie met
grondslag PSY. Deze groep komt naar verwachting grotendeels overeen met
groep b) uit de deelrapportage ‘beperkingenprofielen’.

4. Probleemgedrag en sociale problematiek matig (begeleid): personen die een
zelfstandig huishouden voeren, maar met een GGZC-indicatie. Deze groep
komt naarverwachting deels overeen met groep c) uit de deelrapportage
‘beperkingenprofielen’.

5. Probleemgedrag en sociale problematiek ernstig: personen die geen zelfstan-
dig huishouden voeren en een GGZC indicatie hebben (beschermd wonen).
Deze groep komt naar verwachting deels overeen met groep c) en deels met
groep d) uit de deelrapportage ‘beperkingenprofielen’.

De B-pakketten betreffen klinische opname en blijven buiten beschouwing. Er is over-
lap tussende groepen 2 en 3 —of specifieker: groep 2 is een subgroep van groep 3 -
omdatin de indicaties niet bekend is welke stoornis iemand heeft.

We gaaninhetvervolgallereerstin opde groepen met een hoog risico op een angs t-
stoornis of depressie. Daarna gaan weinop de groepen 3 en 4, waarbij voorheen de
indicaties begeleid en beschermd wonen aan de orde waren. Groep 5 —verblijvend in
een instellingis relevant omdat deze groepinbeginsel ook onder de verantwoord e-
lijkheid van de gemeente(n) valt. Voor deze groep is een schatting op basis van ken-
merken van de populatie en omgevingskenmerken in buurten echter niet mogelijk of
zinvol. Zij verblijven immers in een instelling. We gaan wel kortin op de kenmerken
van deze groep waarvan de aannameis dat zij ook in toenemende mate zelfstandig

zullen worden gehuisvest.

Hoog risico op angststoornis of depressie

Uit de gezondheidsmonitor kan worden afgeleid hoeveel en welke mensen een hoog
risico hebben op angststoornissen en depressie. Die beschouwen we als de groep
waarvan de problematiek vooral kan worden gekwalificeerd als ‘eigen leed’. Het be-
treft zo’'n 690.000 personenvan 19 jaar en ouderin Nederland. Deze groep kan wor-
den onderverdeeld in een groep zonder en een groep mét AWBZ-indicatie met een
grondslag psychiatrie. De groep metindicatie is relatief klein en bestaat uitcirca
47.000 personen. Deze groep benoemen we als de groep ‘eigen leed’ met matige pro-
blematiek.

Korte typering

Het voorkomen van deze problematiek hangt sterk samen met inkomen. In het bijzon-
der bij de groep metindicatie is die samenhang sterk (vergelijk Figuur 8-1 met Figuur
8-2). Daardoor bestaat de groep met matige problematiek voor meer dan de helft uit
de 20% laagste inkomensgroep en voor 80% uit de 40% laagste inkomensgroep. Bij de
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groep zonder indicatie is die samenhang wat minder sterk. Daardoor bestaat 55% van

die groep uit de 40% laagste inkomens.

Figuur 8-1

Hoog risico op angststoornis of depressie per inkomenskwintiel

(geen indicaties: lichte problematiek).
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Bron: Gezondheidsmonitor, CBS-SSB/Ciz, bewerking RIGO

Figuur 8-2 Hoog risico op angststoornis of depressie per inkomenskwintiel (met

PSY indicatie: matige problematiek).
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De verdeling mannen en vrouwen is ongeveer gelijk voor de groep met matige pro-

blematiek. Bij de groep met lichte problematiek zijn de vrouwen in de meerderheid:
61% van deze groep is vrouw.
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Anders dan bij veel aandoeningen die hiervoor zijn besproken, lijkt er voor het voor-
komen van psychische problematiek weinigsamenhang te zijn met leeftijd. Voor de
groep met matige problematiek is wel te zien dat de kans op een hoog risico op een
angststoornis of depressie relatief grootis in de leeftijdsgroep tussen 40 en 60 jaar
(Figuur 8-3). Dat beeld wordt nog wat sterker als wordt gecontroleerd voor de andere
samenhangen (zoals met inkomen) in Figuur 8-4.

Figuur 8-3 Hoog risico op angststoornis of depressie per leeftijdsgroep (met PSY

indicatie: matige problematiek).
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Figuur 8-4 Hoog risico op angststoornis of depressie per leeftijdsgroep (met PSY

indicatie: matige problematiek, gecontroleerd voor overige samenhangen.

0,3%
<

9

S 02%
£

2 01%
]

> 00% -
()]

§ 01% -
£

o

S -02% -
&

o -03%
c

g

. -0,4%
>

3

£ .0,5%
o 19-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80

plus
leeftijdsklasse

Bron: Gezondheidsmonitor, CBS-SSB/Ciz, bewerking RIGO

RIEQ 94



Dan wordt duidelijk dat alleen een leeftijd tussen de 40 en 60 jaar een verhoogde
kans op angststoornissen of depressie met zich meebrengt en dat het bereiken van
een hogere leeftijd samenhangt met een verder afnemend risico. Ook bij personen
tussen de 19 en 25 jaaris de kans op matige problematiek rond angst en depressie
beduidend lager dan gemiddeld.

Een hoog risico op angststoornissen of depressie komt relatief vaak voor bij mensen
met een Turkse of Marokkaanse herkomst. De meerderheid van de groep bestaat ech-
ter nog steeds uit autochtonen: 60% van de groep met lichte problematiek is autoc h-
toon en 62% vande groep met matige problematiek (tegenover 80% in de populatie).
Binnen de groep met matige problematiek is vooral het aandeel mensen van Turkse
herkomst opvallend hoog: 10% Dat betekent —omdat ze circa 2% van de populatie van
19 jaar en ouder uitmaken - dat zij een 5 keer zo grote kans hebben op een angst-
stoornis of depressie met matige problematiek als gemiddeld.

Figuur 8-5 Hoog risico op angststoornis of depressie per herkomstgroep (met

PSY indicatie: matige problematiek).
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Mensen met een hoge kans op angst- of stemmingsstoornissen ervaren vaak een min-
dere gezondheid. Van de groep met lichte problematiek beoordeelt 72% de eigen
gezondheid als minder dan goed (tegenover 25% in de populatie). Bij de groep met
matige problematiek gaat om bijna 90%. Vooral de emotionele eenzaamheid is groot
in beide groepen. In de groep zonder indicatie is bijna 80% als emotioneel eenzaam
aan teduiden (tegenover27% in de populatie). In de groep met matige problematiek
gaat het om 93%.
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8.1.2

Kans op voorkomen

Het voorkomen van de groep met een hoog risico op een angststoornis of depressie

maar zonder indicatie (lichte problematiek) hangt samen met de volgende populatie-

en omgevingskenmerken:

indicator aard van de relatie

leeftijd grotere kans bij middelbare leeftijd

inkomen grotere kans bijlagere inkomens

etniciteit grotere kans bij allochtoon niet-westerse herkomst

aandeel eenoudergezinnen

aandeel eenpersoonshuis-
houdens in omgeving:
Aandeel ww-ontvangers in
omgeving

aandeel arbeidsongeschikten
in omgeving

aandeel recent gebouwde
woningen (na 2000)
dimensie ‘veiligheid’

dimensie voorzieningen

voorzieningenniveau: cafés,
cafetaria’s e.d.

grotere kans bij allochtoon —westerse herkomst
grotere kans naarmate ineen gebied meer eenoudergezinnen wonen

grotere kans naarmate erineengebied meereenpersoons huishou-
dens zijn.

grotere kans naarmate het aandeel werkloosheidsuitkeringen groter is
in een gebied

grotere kans naarmate et aandeel arbeidsongeschikten in het gebied
groteris

grotere kans als erin een gebied meerrecente woningen staan

kleinere kans bijeenhogere scoreopde dimensie ‘veiligheid’in de
Leefbaarometer

kleinere kans bijeenhoge score opde dimensie ‘voorzieningen’ in de
Leefbaarometer

kleinere kans bijeen hoge score op dit voorzieningenniveau

Op buurtniveau heeft het hanteren van een model met deze parameters een verkl a-
ringskracht van 85%. Dat betekent dat de mate van voorkomen van deze groep in een
buurt goed kan worden voorspeld. Het overgrote deel van de verschillen tussen buur-
ten worden verklaard door de beschreven indicatoren.

Het voorkomen van de groep met een hoog risico op een angststoornis of depressie
en met indicatie (matige problematiek) hangt samen met de volgende populatie- en
omgevingskenmerken:

indicator aard van de relatie

leeftijd grotere kans bij middelbare leeftijd

inkomen grotere kans bijlagere inkomens

etniciteit grotere kans bij Turkse en Marokkaanse herkomst

kleinere kans bij Antilliaanse herkomst

aandeel eenpersoonshuis-
houdens in omgeving:
aandeel ww-ontvangers in

grotere kans naarmate erineengebied meereenpersoons huishou-
dens zijn.
grotere kans naarmate het aandeel werkloosheidsuitkeringen groter is

omgeving in een gebied
aandeel arbeidsongeschikten grotere kans naarmate et aandeel arbeidsongeschikten in het gebied
in omgeving groteris

leefbaarheid kleinere kans bijeen hogere score op leefbaarheid (Leefbaarometer)

Op buurtniveau heeft het hanteren van een model met deze parameters een verkl a-
ringskracht van 30%. Dat betekent dat het voorkomen van deze groep in een buurt
slechtsin beperkte mate kan worden verklaard door de beschreven indicatoren.
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Kaart 8-1

Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen met grote

kans op een angststoornis of depressie (lichte problematiek) in Tilburg
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Kaart 8-2 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen met grote

kans op een angststoornis of depressie (matige problematiek) in Tilburg
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Kaart 8-3 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen met grote kans op

een angststoornis of depressie (lichte problematiek) in Amsterdam
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Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen met grote kans op

Kaart 8-4

een angststoornis of depressie (matige problematiek) in Amsterdam
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8.2

8.3

8.3.1

Sociale problematiek en probleemgedrag

Van de groepen diein de vorige paragraafaan de orde kwamen is bekend dat zij een
hoog risico op angst- of stemmingsstoornissen hebben. Van de groepen die in deze
paragraafaande orde komen isniet bekend welke psychiatrische problematieke ze
precies hebben. Er is alleen bekend dat zein 2012 een indicatie hadden voor AWBZ-
ondersteuningop basis van PSY/GGZ grondslag. Het is aannemelijk dat zij te maken
hebben met sociale problematiek. Voor de ‘zwaardere’ indicaties is het voorts aan-
nemelijk dat hier ook probleemgedrag bij aan de orde komt. We onderscheiden de
volgende groepen:

e Zelfstandig wonend, (indicatie voor) extramurale begeleiding: N=107.000

e Zelfstandig wonend, (indicatie voor) begeleid wonen (ZZP -C pakketten) N =
23.000

e Ininstelling verblijvend (ZZP-C pakketten: beschermd wonen) N=12.000

Ter vergelijking wordt ook ingegaan op de mensen diein een instelling verblijven op
basis van een ZZP-B indicatie (behandeling).

Psychiatrische problematiek, problemen sociale redzaamheid

Korte typering

Deze eerste groep isvrij omvangrijk met ruim 100.000 personen. Het gaat om mensen
relatief lichte, vaak meervoudige problematiek en een langduriger kwetsbaarheid. De
indruk bestaat dat zij —naast hun psychische functioneren - vooral beperkt zijn voor
wat betreft hun sociale redzaamheid. De groep met hoog risico voor angststoornissen
of depressie en een (extramurale) AWBZ-indicatie, die in paragraaf8.1aandeorde is
gekomen, maakt hier deel van uit.

De prevalentieis het hoogstin de leeftijdsgroep tot 55 jaar (Figuur 8-6). Per leeftijds-
groep behoort netiets minder dan 1% van de mensen tot deze groep. Alleen in de
jongste groep ligt de prevalentie hoger met 1,4%. Het gaat in ongeveer gelijke mate
om mannen en vrouwen. De meesten hebben een laag inkomen. Ongeveer 45% b e-
hoort tot de laagste inkomensgroep (Figuur 8-7).
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Figuur 8-6 Aandeel mensen met psychiatrische problematiek en problemen rond

sociale redzaamheid per leeftijdsgroep
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Figuur 8-7 Aandeel mensen met psychiatrische problematiek en problemen rond
sociale redzaamheid per inkomensgroep
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Mensen van niet-Nederlandse herkomst hebben een grotere kans om psychiatrische
problematiek te ontwikkelen dan autochtone Nederlanders. De situatie is het minst
gunstig voor mensen van Turkse herkomst. Dat komt overeen met het profiel van de
groep ‘eigen leed’ met matige problematiek in paragraaf 8.1.
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Figuur 8-8 Aandeel mensen met psychiatrische problematiek en problemen rond

sociale redzaamheid per herkomstgroep
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Het gaat overwegend om personen die alleen een huishouden voeren, maar er is ook
een relatief grote groep eenoudergezinnen in dit profiel. Zij maken zo’'n 13% uit van
de totale groep terwijl datinde totale populatie niet meer dan 6% is (Figuur 8-9).

Figuur 8-9 Aandeel mensen met psychiatrische problematiek en problemen rond

sociale redzaamheid per huishoudenstype
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8.3.2

Kans op voorkomen

Het voorkomen van de groep met psychiatrische problemen en problemen rond socia-

le redzaamheid in gebieden hangt samen met de volgende populatie- en omgevings-

kenmerken:

indicator aard van de relatie

leeftijd grotere kans bij jongere leeftijden

inkomen grotere kans bijlagere inkomens

etniciteit lagere kans bij Marokkaanse en overige herkomst

aandeel ww-ontvangers
aandeel arbeidsongeschikten
aandeel eenoudergezinnen

aandeel eenpersoonshuis-
houdens in omgeving:
stedelijkheid woonplaats

instelling beschermdwonen
in directe omgeving
aandeel meergezinswonin-
gen

Leefbaarometer dimensie
woningvoorraad
Leefbaarometer dimensie
fysieke omgeving
overlast

grotere kans naarmate ergens meer ww-ontvangers wonen
grotere kans naarmate ergens meer arbeidsongeschikten wonen
grotere kans naarmate in een gebied meer eenoudergezinnen wonen

grotere kans naarmate erineen gebied meereenpersoons huishou-
dens zijn.
grotere kans in stedelijk gebied

meerkans naarmate erinde directe omgeving een GGZ-instelling is

grotere kans naarmate erineen gebied minder meergezinswoningen
zijn

grotere kans bijlagere score op de dimensie woningvoorraad van de
Leefbaarometer

grotere kans bijhogere score op de dimensie fysieke omgeving van de
Leefbaarometer

grotere kans bij meer overlast

De sociaal-economische indicatoren hebben hierbinnen het grootste gewicht. De be-

trouwbaarheid van de voorspelling van het aantal personen dat tot deze groep be-
hoort, is op buurtniveau groot: 88%. Dat betekent dat met vrij grote nauwkeurigheid
het aantal mensen dat tot dit profiel behoort, kan worden ingeschat op basis van de

genoemde populatie- en omgevingskenmerken. Omdat de groep ‘eigen leed’ matige

problematiek hier deel van uitmaakt en de voorspelling voor die groep niet erg be-

trouwbaar is, lijkt het wenselijk vooral uit te gaan van het hierboven beschreven mo-

del.
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Kaart 8-5 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen met psychia-

trische problematiek en problemen rond sociale redzaamheid in Tilburg
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Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen met psychiatrische

Kaart 8-6

problematiek en problemen rond sociale redzaamheid in Amsterdam
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8.4

84.1

Psychiatrische problematiek, problemen sociale redzaamheid en gedrag

Korte typering

In 2012 warener circa 23.000 personen die deel uitmaakten van een zelfstandig huis-
houden en tegelijkertijd een GGZ-C indicatie hadden. Naar verwachting komt hun
profiel voor wat betreft de onderliggende stoornissen overeen met dat van de clién-
ten in Begeleid Zelfstandig Wonen (Tabel 8-4): een substantieel deel van deze groep
heeft een psychotische stoornis of een persoonlijkheidsstoornis.

Tabel 8-4 Hoofddiagnose begeleid zelfstandig wonen (BZW) en beschermd wo-
nen (RIBW)

BZW RIBW
Psychotische stoornis 38% 42%
Affectieve stoornis (angst, depressie, bipolaire stoornis) 18% 12%
Autisme 8% 11%
Persoonlijkheidsstoornis 12% 7%
Verslaving 7% 7%
ADHD en andere ontwikkelingsstoornissen 6% 4%
; : : 2% 3%
Organische aandoening (NAH, dementie, Korsakov)
. . 4% 6%
Combinatie van bovenstaande
7% 7%

Geen diagnose bekend

aantal cliénten per 31-12-2012 12.552 9.557
Bron: Brancherapport RIBW Alliantie

Het gaatin deze groep in sterkere mate dan bij de groep met een extramurale indica-
tieom relatiefjonge personen. Een op de vijf personenin deze groep is jonger dan 25
jaaren de helftis jonger dan 40 (Figuur 8-10). Ook in sterkere mate dan bij de extra-
murale groep gaat het om lage inkomens. Bijna twee derde behoort tot het laagste
inkomenskwintiel (Figuur 8-11). De kans datiemand in het laagste inkomenskwintiel
met deze problematiek te maken heeft, is zelfs een factor 30 groter dan voor iemand

uit het hoogste inkomenskwintiel.

Twee van elke drie personen in deze groep is een manen het gaatinruim 70% van de
gevallen om eenpersoonshuishoudens. Bezien naar herkomstgroepen is het aandeel
personenvan Antilliaanse en Surinaamse herkomst opvallend groot ( Figuur 8-12). De
prevalentie ligtin deze groepen bijna drie keer zo hoog als in de autochtone groep.
De prevalentieis juist opvallend laagin de Turkse herkomstgroep, zeker vanuit het
perspectief dat deze groep juist hoog uitkwam in de lichte psychiatrische problema-
tiek.



Figuur 8-10 Aandeel mensen met psychiatrische problematiek en problemen rond

sociale redzaamheid en gedrag per leeftijdsgroep
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Figuur 8-11 Aandeel met psychiatrische problematiek en problemen rond sociale

redzaamheid en gedrag per inkomensgroep
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8.4.2

Figuur 8-12 Aandeel met psychiatrische problematiek en problemen rond sociale

redzaamheid en gedrag per herkomstgroep
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Kans op voorkomen

Het voorkomen in buurten van de groep met psychiatrische problematiek en proble-
men rond sociale redzaamheid en gedrag hangt samen met de volgende populatie- en

omgevingskenmerken:

indicator aard van de relatie

leeftijd grotere kans bij jongere leeftijden

inkomen grotere kans bijlagere inkomens

etniciteit grotere kans bij Antilliaanse en Surinaamse herkomst

aandeel arbeidsongeschikten

aandeel eenpersoonshuis-
houdens inomgeving:
stedelijkheid woonplaats

aandeel meergezins corpora-

tiewoningen

instelling beschermd wonen
in directe omgeving
instelling GGZbehandeling in
directe omgeving
Leefbaarometer dimensie
woningvoorraad
Leefbaarometer dimensie

bevolking
overlast

grotere kans naarmate ergens meer arbeidsongeschikten wonen

grotere kans naarmate erineengebied meereenpersoons huishou-
dens zijn.
grotere kans in stedelijk gebied

grotere kans naarmate erineen gebied meer meergezinswoningenvan
corporaties zijn

meerkans naarmate erinde directe omgeving een GGZ-instelling voor
begeleid wonen is

meerkans naarmate erinde directe omgeving een GGZ-instelling voor
behandelingis

grotere kans bij hogere score opde dimensie woningvoorraad van de
Leefbaarometer

grotere kans bijhogere scoreopdedimensie bevolking van de Leef-
baarometer

grotere kans bij meeroverlastin de buurt

De nabijheid van een GGZ-instelling voor beschermd wonen in de buurt speelt een
belangrijke rol in deze verklaring. Dat wordt ook duidelijk als Kaart 8-9 wordt vergele-
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ken met Kaart 8-10 waarin bij die laatste ook de instellingen voor be-
schermd/begeleid wonen zijn afgebeeld. De sterkste concentraties van deze groep
vallen vrijwel volledigsamen met de aanwezigheid van instellingen waarin mensen
verblijven meteen GGZ-C indicatie. Daarmeeis de verwachting —op basis vande situ-
atie zoalsdiein 2012 was —dat (semi)zelfstandig wonende mensen met psychiatri-
sche problematiek en gedragsproblemen vooral vaker zullen wonen in de nabijheid
van GGZ-locaties.

Aanvullend hebben sociaal-economische parameters en leeftijd nog een relevante
invioed. Maar ook de invloed van omgevingsparameters is zichtbaar, bijvoorbeeld in
een grotere kans op de aanwezigheid van deze groep in de binnenstad. De betrouw-
baarheid van de voorspelling van het aantal personen dat tot deze groep behoort,
komt op buurtniveau uit op 53%. Dat betekent dat net iets meer dan de helft van de
verschillen intussen buurten door genoemde parameters wordt verklaard. Gezien de
relatief kleine groep is dat als betekenisvol aan te merken. Er moet wel worden be-
dacht dat wanneer de instellingen voor begeleid wonen worden afgebouwd, het onze-
ker is waar de groep dan gaat wonen. Dat zal onder meer ookafhangen van de vraag
of de (semi-)zelfstandige woningen nabij die instellingen blijven bestaan, worden
afgebouwd of juist worden uitgebreid. De rol die de aanwezigheid van de (eventueel
voormalige) instelling daardan inspeelt, zal in de toekomst nader moeten worden
verkend.



Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen met psychiatrische

Kaart 8-7
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Kaart 8-9 Verdeling van psychiatrische problematiek en problemen rond socia-

le redzaamheid en gedrag in Amsterdam
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8.5

85.1

Beschermd wonen

Korte typering

Naastde groep met een GGZ-C indicatie die (semi-)zelfstandig woont, is er ook een
groep diein een instelling verblijft. Voor een deel overlappen die groepen waarschijn-
lijk in de praktijk, maar voor een deel gaat het ook wel echt om andere groepen. De
verwachting is dat de intramurale groep in termen van diagnose meer overeenkomt
met de RIBW-groep uit Tabel 8-4, dus nog net een groter aandeel met een psychoti-
sche stoornis, meervoudige problematiek en autisme. Omdat ook deze groep meer
zelfstandig zou moeten gaan wonen, bespreken we deze hier ook.

Een belangrijk verschil met de groep die een zelfstandig huishouden voert met bege-
leiding, is dat de prevalentie nauwelijks verschilt per leeftijdsgroep. De groep die in
een instellingvoor beschermd wonen verblijft, bestrijkt alle leeftijdsgroepen met
enige nadruk op de groep 50-plus (Figuur 8-13). In de groep die op basisvan een GGZ-
B indicatiein een instelling verblijft, is de oudere groep nog wat sterker vertegen-
woordigd (Figuur 8-14). Bijna twee derde van de groep dieineeninstelling voor be-
handeling verblijft (GGZ-B indicatie) is 50 jaar of ouder.

Figuur 8-13 Aandeel in instelling verblijvende mensen met psychiatrische pro-
blematiek op basis van een GGZ-C indicatie per leeftijdsgroep
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In beide gevallen gaat het overigens in overgrote meerderheid (circa 80%) om de
laagste inkomensgroepen.
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Figuur 8-14 Aandeel in instelling verblijvende mensen met psychiatrische pro-

blematiek op basis van een GGZ-B indicatie per leeftijdsgroep
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In de groep diein een beschermende woonvorm verblijft, zijn de mannen inde meer-
derheid: bijna twee derde van deze groep is een man. Datis vergelijkbaar met de
verhouding in de zelfstandig wonende groep met een GGZ-C indicatie. Ook het her-
komstprofiel issterk vergelijkbaar met de groep met een GGZ-C indicatie die zelfstan-
dig woont (vergelijk Figuur 8-15 met Figuur 8-12). Het gaat nog steeds vooral om au-
tochtone Nederlanders (zij maken ongeveer een kwart uit van de totale groep), maar
de prevalentieis opvallend hoogonderin het bijzonder de Surinaamse en Antilliaanse
herkomstgroepen.

Figuur 8-15 Aandeel in instelling verblijvende mensen met psychiatrische pro-

blematiek op basis van een GGZ-C indicatie per herkomstgroep
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8.5.2

Kans op voorkomen

Omdat deze groepin een instelling verblijft, is het niet zinvol om hun aanwezigheidin
buurten te schatten op basis van algemene populatie- en omgevingskenmerken.
Daarvoor kunnen immers simpelweg de instellingslocaties worden genomen. Waar zij
zich zullen vestigen als ze niet meer zelfstandig zullen wonen, is wel een relevante
vraag. Naar verwachting komt de lokalisering van de zelfstandig wonende groep met
GGZ-Cindicatie het meestin de buurt omdat de overeenkomsten daar — behoudens
de leeftijdsverdeling — vrijgroot mee zijn. In welke mate de nabijheid van de instelling
een rol zal blijven spelen, isaan gemeentelijk beleid. Inalle gevallen ligt het echter
voor de hand dat de groep —gezien de lage inkomenspositie — zal zijn aangewezen op
de sociale huurvoorraad.
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9.1

Mensen met een matige tot ernstige verstandelijke

beperking

Matige en ernstige verstandelijke beperkingen worden in de regel geoperationali-
seerd aan de hand van het 1Q. Bij een IQtussen de 35 en 49 spreken we van een ma-
tige verstandelijke beperking.7 De ontwikkelingsleeftijd is dan ongeveer 4 tot 6/7 jaar,
zo wordt ook in de deelrapportage ‘beperkingenprofielen beschreven. Mensen met
een (zeer) ernstige verstandelijke beperking hebben een IQlager dan 35 en een ont-
wikkelingsleeftijd tot ongeveer 4 jaar.

Hoe zelfredzaam iemand is, hangt niet alleen afvan het cognitief functioneren, maar
ook van andere functioneringsgebieden, zoals de sociaal emotionele ontwikkeling en
het sociaal aanpassingsvermogen. Het komt echter zelden voor dat iemand met een
matige verstandelijke beperking succesvol alleen zelfstandig woont. Dat zou — zo
wordt besproken in de deelrapportage ‘beperkingenprofielen - alleen mogelijk zijn als
iemand over zeer goede vaardigheden beschikt, er professionele ondersteuning is de
persoon en over een goed netwerk beschikt dat zeer actief betrokken is in het dage-
lijks leven.

Deze groep kan ook deel uitmaken van een zelfstandig huishouden, bijvoorbeeld als
de persoonsamenwoont met een normaal begaafde partner of ouder. Ook zijn er
situaties waarin de persoon met een matige verstandelijke beperking woont in ge-
zinsverband in een laag sociaal milieu. Dat zijn vaak situaties waarbij misbruik en
verwaarlozing aande orde is. Tussenvormen als begeleid wonen - al dan niet nabij
instellingen — komen ook voor.

De meeste mensen met een ernstige verstandelijke beperking (ontwikkelingsleeftijd
tot circa 4 jaar) kunnen niet spreken. Een enkeling kan zich uiten met wat woorden of
korte zinnen. Meestalis er ook sprake van motorische beperkingen en andere aan-
doeningen, zoals epilepsie of een beperkt gezichtsvermogen. Zelfstandig wonen is
voor deze groep niet aan de orde. Die latenwe in het kader van de Woonzorgwijzer
dan ook verder buiten beschouwing. We beperken ons in de verkenning van de groep
tot de mensen met een ‘matige’ problematiek.

Relatie met grondslag VG

Omdat er geen populatiegegevens beschikbaar zijn van het 1Q, definiéren we de
groep aan de handvan de (dominante) grondslag ‘VG’ zoals diein 2012 is afgegeven
in het kadervande AWBZ. Er waren toen circa 125.000 mensen die met deze grond-
slag waren geindiceerd, waarvan zo’n 80.000 deel uitmaakten van een zelfstandig
huishouden. Dat is een wat groter aantal dan op grond van de IQ-verdeling zou mogen
worden verwacht in de groep met een matige of ernstige verstandelijke beperking.

www.nationaalkompas.nl
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Dat zouden er namelijk in totaal tussen de 50.000 en 66.000 zijn, zo geeft ook het SCP
aan.® Het SCP constateerde verder dat de groep mensen met een |Q minder dan50 in
de totale groep die met grondslag VG is geindiceerd (dat waren er 164.000 in 2009
hetjaarwaar de SCP-analyse zich oprichtte), slechts zo’'n 40% bedraagt. Eveneens
twee vijfde was licht verstandelijk gehandicapt (IQ tussen 50 en 69) en een vijfde was
zwakbegaafd (1Q tussen 70 en 84).

De groep die deel uitmaakt van een zelfstandig huishouden en een VG-indicatie heeft,
is daarmee een diverse groep. Daarbijzal vermoedelijk slechts een deel een IQ heb-
ben datlageris dan 50. Zijcombineren dat waarschijnlijk met een gunstige thuissitua-
tie en/of goede andere vaardigheden. Een ander deel zal waarschijnlijk een minder
grote cognitieve beperking hebben, maarom andere redenen (als een minder goede
thuissituatie of sociale vaardigheden/gedragsproblemen) met een VG grondslag zijn
geindiceerd. Inalle gevallen gaat het echter wel om mensen waarbij de verstandelijke
beperking blijkbaar de doorslaggevende reden was voor de indicatie.

Korte typering

De totale groep met een VG indicatie die deel uitmaakt van een zelfstandig huishou-
denis relatief jong. Een kwart is tussen de 19 en 25 jaar en de helftis 35jaar of jon-
ger. Dat geldt zowel voor de groep met een extramurale indicatie (ruim de helft:
42.000in2012) alsvoor de groep met een ZZPVG-indicatie (iets minder dan de helft:
38.000in 2012).

Figuur 9-1 Aandeel zelfstandig wonende mensen met een VG-indicatie per leef-

tijdsgroep
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8 SCP-publicatie 2012/9, 1Q metbeperkingen, Den Haag, Sociaal en Cultureel Planbureau,

2012,
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De huishoudens waartoe ze behoren, hebben vaker een laaginkomen. Ongeveer 45%
van de groep behoort tot de landelijk 20% laagste inkomens en 75% behoort tot de
40% laagste inkomens. Het type huishoudenisin de helft van de gevallen een eenper-
soonshuishouden. ‘Paar met kinderen’is de tweede grootste groep (met 20%) maar
de prevalentieis relatiefhoogbij eenoudergezinnen en overige huishoudens (Figuur
9-2): een relatief groot deel van de eenoudergezinnen heeft een lid met een VG-
indicatie.

Figuur 9-2 Aandeel zelfstandig wonende mensen met een VG-indicatie per type

huishouden
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Figuur 9-3 Verdeling huishoudenstypen naar zwaarte van de VG indicatie
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9.1.2

De huishoudens verschillen vrijsterk naar de zwaarte van de indicatie. De zelfstandig
wonenden met een ZZP-indicatie zijn vaak eenpersoonshuishoudens. Het ligt in de lijn
der verwachting dat dit zelfstandig wonen met begeleiding isal dan niet in de nabij-
heid vaneen VG-instelling. Voor de VG-groep met een extramurale indicatie is er rel a-
tief vaak sprake van een gezinssituatie. In 44% van de gevallen gaat het om een hui s-
houden met kinderen.

Naar herkomst bezienvalt op dat de prevalentie voor een VG-indicatie hoog is in de
groep met een Antilliaanse achtergrond (Figuur 9-4). Omdat het in absolute zin om
een kleine groep gaat, heeft evenwel zo'n 80% van de mensen in deze groep een au-
tochtoon Nederlandse achtergrond.

Figuur 9-4 Aandeel zelfstandig wonende mensen met een VG-indicatie naar her-

komst
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Bron: CBS-SSB/Ciz, bewerking RIGO
Kans op voorkomen in gebieden

Het vodorkomen in buurten van personen met een VG-indicatie die deel uitmaken van
een zelfstandig huishouden en een extramurale indicatie hebben (matige problema-
tiek), hangt samen met de volgende populatie- en omgevingskenmerken:

indicator aard vande relatie

| eeftijd grotere kans bij jongere leeftijden

inkomen grotere kans bij lagere inkomens

herkomst Grotere kans voor mensen met autochtone, Surinaamse of Antil-
liaanse herkomst

aandeel arbeidsonge- grotere kans naarmate ergens meer arbeidsongeschikten wonen

schikten in omgeving

Aandeel mensen met grotere kans naarmate ergens meer mensen met een WW-

WW-uitkering in omgeving uitkering wonen
aandeel eenpersoons- grotere kans naarmate er in een gebied meer eenpersoons huis-

RIEQ 119



indicator aard vande relatie

huishoudensin omgeving: houdens zijn.

aandeel alleenstaande grotere kans naarmate er in een gebied meer alleenstaande
ouders in omgeving: ouders zijn.

aandeel sociale huurin Grotere kans naarmate er meer sociale huurwoningen in de
omgeving omgeving zijn

instelling VG in directe meer kans naarmate erin de directe omgeving een VG-instelling
omgeving is

Leefbaarheid grotere kans bij slechtere leefbaarheid

Het vdorkomen in buurten van personen met een VG-indicatie die deel uitmaken van
een zelfstandig huishouden en een ZZP-indicatie hebben (ernstige problematiek),
hangt samen met de volgende populatie- en omgevingskenmerken:

indicator aard van de relatie
leeftijd grotere kans bij jongere leeftijden
inkomen grotere kans bijlagere inkomens

aandeel arbeidsongeschikten grotere kans naarmate ergens meer arbeidsongeschikten wonen

aandeel eenpersoonshuis- grotere kans naarmate erineengebied meereenpersoons huishou-

houdens inomgeving: dens zijn.

instellingVGindirecteom- meerkansnaarmateerindedirecte omgeving een VG-instelling is
geving

Leefbaarometer dimensie grotere kans bij betere leefbaarheid

voorzieningen

De zelfstandig wonende groep met een VG-indicatie vertoont qua profiel van achter-
grondkenmerken vrijveel gelijkenis met de groepen met psychische problemen. De
verklarende omgevingskenmerken verschillen echter vrij sterk. Bij de VG-groep spelen
zaken als stedelijkheid, overlast en dergelijk vrijwel geen rol. Alleen de groep met een
extramurale indicatie (matige problematiek — die vermoedelijk ook het sterkst over-
lapt metde LVG-groep met matige problematiek —woont vaker in een gebied waar de
leefbaarheid minder gunstig is. Voor de groep met een ZZP-indicatie (ernstige pro-
blematiek) geldt het omgekeerde. Zij wonen, gecontroleerd voor de andere parame-
ters, vaker in een gebied met een gunstiger leefbaarheid.

De nabijheid van een VG-instellinginde buurt speelt een vrij belangrijke rol in de
verklaring vande aanwezigheid van met name de groep met een ZZP-indicatie. Zij
wonen dus vaker ook inde directe nabijheid van de instelling. Sociaal-economische
parameters zijn over de gehele linie overigens nog wat belangrijker.

De betrouwbaarheid vande voorspelling van het aantal personen dat tot de eerste
groep behoort, komt op buurtniveau uit op 76%. Dat betekent dat ruim de helft van
de verschillen intussen buurten door genoemde parameters wordt verklaard. Voor de
groep met een intramurale indicatie blijft de verklaarde variantie steken op 28%. Dat
komt vermoedelijk doordat de nabijheid van de VG-instelling nietin alle gevallen ge-
paard gaat met (semi)zelfstandige woningen voor de betreffende groep. Omdat die
nabijheid zo’n grote invloed heeft op de voorspelling wordt dus bij elke instelling
waar mensen verblijven met een VG indicatie ook ‘aangenomen’ dat er in de nabij-
heid zelfstandige woningen voor de betreffende groep zijn en dus geldt een aanzien-
lijk hogere kans. Als die woningen er niet zijn, is het verschil tuss en voorspelling en
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werkelijkheid dus groot. Een mogelijkheid om die onnauwkeurigheid te verbeteren is
om nader onderscheid intypen instellingen (zonder en met zelfstandige woningen) te
maken, bijvoorbeeld op basis van de grootte van de instelling.

Kaart 9-1 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen met een ex-
tramurale VG indicatie (matige problematiek) die deel uitmaken van een zelf-

standig huishouden in Tilburg
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Kaart 9-2 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen met een in-
tramurale VG indicatie (ernstige problematiek) die deel uitmaken van een zelf-

standig huishouden in Tilburg
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Kaart 9-3 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen met een extra-
murale VG indicatie (matige problematiek) die deel uitmaken van een zelfstandig

huishouden in Amsterdam
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Kaart 9-4 Verdeling van (de kans op) mensen met een intramurale VG indicatie

(ernstige problematiek) die deel uitmaken van een zelfstandig huishouden in Amsterdam
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10

Mensen met niet-aangeboren hersenletsel

Niet-aangeboren hersenletsel kan door verschillende oorzaken ontstaan. Belangrijke
oorzaken zijn een herseninfarct, een ongeluk, een tumor, hartstilstand (zuurstofge-
brek), hersenbloeding of operatie. Volgens de Hersenstichting gaat het om een om-
vangrijke groep met niet/aangeboren hersenletsel in Nederland: 500.000 mensen.
Niet aangeboren hersenletsel is niet alleen divers in z’n oorzaken, maar ook in de
gevolgen. Bijeen deel herstelt het letsel zich en bij anderen ontstaat er blijvend letsel
dat zowel lichamelijk, cognitief/emotioneel of een combinatie van beide kan zijn. Ook
de mate waarin iemand beperkingen heeft, kan sterk verschillen.

In de deelrapportage ‘beperkingenprofielen’ zijn vier groepen onderscheiden die op
verschillende manieren beperkingen ervaren:

a) NAH met blijvend letsel op cognitief/emotioneel gebied, zonder lichamelijke
beperkingen

b) NAH met blijvend letsel, uitsluitend lichamelijke beperking
c¢) NAH met blijvend letsel, combinatie van beperkingen (matig)

d) NAH met blijvend letsel, combinatie van beperkingen (ernstig, geen eigen re-
gie mogelijk).

Er is geen landsdekkende registratie beschikbaar van mensen met niet-aangeboren
hersenletsel. Wel kan uit de Gezondheidsmonitor een groep worden geidentificeerd
die’een beroerte’ heeft gehad. Ook kanvan die groep worden nagegaan welke beper-
kingen men ervaart en/of met welke grondslag men is geindiceerd voor ondersteu-
ning. We onderscheiden op basis daarvan drie groepen:

a) De totale groep die ooitin het leven een beroerte heeft gehad.

b) Degroep die een beroerte heeft gehad en die (alleen)is geindiceerd voor on-
dersteuning op basis van de grondslagen somatiek en/of lichamelijke handi-
cap.

c) Degroep dieeen beroerte heeft gehaden die (ook) is geindiceerd op basis
van de grondslagen PSY, PG of VG.

De groep met NAH als gevolg van een beroerte omvat ruwweg de helft van de totale
groep NAH. Het is niet aannemelijk dat NAH als gevolg van beroerte representatief is
—intermenvan de mensen die het treft en waar zij wonen - voor de totale groep
NAH. Zo is er een verschil in leeftijd. Traumatisch NAH zal vermoedelijk vaker ont-
staan bijjongere mensen en beroertes treffen vooral ouderen. De geografische lokal i-
sering die in dit hoofdstuk wordt uitgewerkt, geldt dan ook niet voor de gehele groep
NAH, maar uitsluitend voor de groep die niet-aangeboren hersenletsel heeft als ge-
volg van een beroerte. Het is waarschijnlijk dat de groep met traumatisch NAH — en
dusdanige beperkingen dat ondersteuning nodig was - eerder terugte vinden zal zijn
binnen de hiervoor onderscheiden groepen met ‘gewoon’ lichamelijke beperkingen en
of de groep met psychische problemen.
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10.1

10.1.1

Mensen die een beroerte hebben gehad

Korte typering

De totale groep mensen die ooit een beroerte heeft gehad betrof in 2012 ongeveer
375.000 mensen op basisvan de Gezondheidsmonitor. Zoals aangegeven, is de kans
om ooit een beroerte te hebben gehad groter naarmate iemand ouder is. Bijna een op
deacht mensenvan80jaar of ouder heeft ooit een beroerte gehad (Figuur 10-1).
Voor mensen tussen de 60 en 65 jaar gaat het om een op de vijfentwintig. Het risico
loopt dus sterk op met de leeftijd.

Figuur 10-1 Aandeel mensen dat ooit een beroerte heeft gehad per leeftijdsgroep
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Bron: Gezondheidsmonitor, CBS-SSB/Ciz, bewerking RIGO

Eris een samenhang tussen het ooit hebben gehad van een beroerte en inkomen
(Figuur 10-2), maardieis minder sterk dan bij andere aandoeningen en in het bijzon-
der verbonden met de hogere leeftijd. De oudere groep heeft gemiddeld immers een
lager inkomen —en valtin het bijzonder vaakin het tweede inkomenskwintiel. Voor
mensen in het vierder kwintiel is de kans slechts anderhalf keer kleiner dan in het
eerste inkomenskwintiel (de laagste inkomensgroep). Gecontroleerd voor leeftijd is
derelatie metinkomen vrijwel lineair en neemt de kans op het ooit hebben gehad
van een beroerte licht af met het inkomen.

De prevalentie ligt hoger bij mannen dan bij vrouwen. Van de totale groep is 55%
man. Maaromdatinde hogere leeftijdsgroepen vrouwen een groter aandeel hebben,
ligt de prevalentie van mannen binnen leeftijdsgroepen nog een stuk hoger. Ook an-
ders dan bijveel andere aandoeningen is de samenstelling naar type huishouden.
Ruim 60% van de totale groep maakt deel uit van een huishouden mét partner ( Figuur
10-3). Een derde vormt een eenpersoonshuishouden.
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Figuur 10-2 Aandeel mensen dat ooit een beroerte heeft gehad per inkomens-

groep
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Figuur 10-3 Samenstelling van de groep mensen die ooit een beroerte hebben

gehad naar type huishouden waartoe de persoon behoort
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Bron: Gezondheidsmonitor, CBS-SSB/Ciz, bewerking RIGO
Veruit het grootste deel van de groep (78%) bestaat uit autochtone Nederlanders. De
prevalentie verschilt ook niet veel per herkomstgroep. Alleen onder mensen van Suri-

naamse herkomst en van ‘overig westerse’ herkomst is er een relatief hoogpercenta-
ge mensen dat ooit een beroerte heeft gehad (Figuur 10-4).

RIEQ 127



10.1.2

Figuur 10-4 Aandeel mensen dat ooit een beroerte heeft gehad per herkomst-
groep
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Omdat deze groep de totale groep betreft die ooit een beroerte heeft gehad, is het
ook niet zo dat al deze mensen hulp en ondersteuning nodig hebben. Ongeveer 60%
van de totale groep ervaart de eigen gezondheid als ‘minder dan goed’. Vergeleken
met andere aandoeningen isdat een beperkt aandeel. Vergeleken met de totale be-
volking (23%) ishet nog steeds aanzienlijk. Minder dan de helft van deze groep (40%)
voelt zich eenzaam (emotionele eenzaamheid) en ongeveer 52% kan als sociaal een-

zaam worden getypeerd (feitelijk weinig contacten).

Kans op voorkomen

Het voorkomen in buurten van mensen die ooit een beroerte hebben gehad hangt

samen met de volgende populatie- en omgevingskenmerken:

indicator aard van de relatie

leeftijd grotere kans bij hogere leeftijden

inkomen grotere kans bijlagere inkomens

herkomst grotere kans bij mensen van Surinaamse herkomst

aandeel arbeidsongeschikten
corporatiewoningen
overige huur

aandeel kleine meergezins-
woningenvanna 1970
aandeel recente woningen

voorzieningenniveau (Leef-
baarometer)

grotere kans naarmate ergens meer arbeidsongeschikten wonen
grotere kans naarmate erineen gebied meer corporatiewoningen zijn
grotere kans als erineen gebied meer particuliere huurwoningen zijn

grotere kans naarmate in een gebied meer kleine meergezinswoningen
van na 1970 voorkomen
grotere kans alsineengebied meerrecent gebouwde woningen zijn

grotere kans bij hoger voorzieningenniveau (met name onderwijs en
gezondheidsvoorzieningen)

De leeftijdsdimensie heeft het grootste gewichtin de verklaring. De betrouwbaarheid
van de voorspelling van het aantal personen dat tot deze groep behoort, komt op
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buurtniveau uit op 86%. Dat betekent dat de meeste verschillen tussen buurten door
genoemde parameters goed worden verklaard.

Kaart 10-1 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen die (ooit in
het leven) een beroerte hebben gehad in Tilburg

o

beroerte ooit in het leven

B
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Kaart 10-2 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen die (ooit in het

leven) een beroerte hebben gehad in Amsterdam
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10.2

10.2.1

Beroerte en fysieke problematiek

Korte typering

De groep die ooit een beroerte heeft gehad, deel uitmaakt van een zelfstandig huis-
houden en is geindiceerd op basis van de grondslagen somatiek of LG, is in meerder-
heid vrouw (en op hoge leeftijd). Driekwart is 70 jaar of ouder. Het gaat om 1 op de
twintig (5%) mensenvan 80 jaar of ouder. Intotaal betrof het in Nederland in 2012
ruim 65.000 personen, oftewel zo’n 18% van de totale groep diein de vorige para-
graafis besproken.

Figuur 10-5 Aandeel mensen dat ooit een beroerte heeft gehad en (alleen) is

geindiceerd met grondslag somatiek of lichamelijke handicap per leeftijdsgroep
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Bron: Gezondheidsmonitor, CBS-SSB/Ciz, bewerking RIGO

Meer dan de helft van de groep met lichamelijke problematiek bestaat uit eenper-
soonshuishoudens en ruim een derde uit paren zonder kinderen in huis (Figuur 10-6).
82% van deze groep heeft een Nederlandse herkomst en 7% is niet-westers alloch-
toon. Het gaat overwegend om lage inkomens. Ongeveer 60% heeft een inkomen dat
behoort tot de landelijk 40% laagste inkomens.

De ervaren gezondheidin deze groepis niet goed. Bijna 80% ervaart de eigen gezond-
heid als minder dan goed (dus slecht, zeer slecht of ‘gaat wel’). Meer dan de helft van
deze groep (56%) voelt zich eenzaam (emotionele eenzaamheid) en 55% kan ook als
sociaal eenzaam worden getypeerd (feitelijk weinig contacten).
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10.2.2

Figuur 10-6 Samenstelling van de groep mensen die ooit een beroerte hebben
gehad en zijn geindiceerd met grondslag somatiek of lichamelijke handicap naar

type huishouden waartoe de persoon behoort
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Bron: Gezondheidsmonitor, CBS-SSB/Ciz, bewerking RIGO

Kans op voorkomen

Hetvéorkomen in buurten van mensen die ooit een beroerte hebben gehad en zijn
geindiceerd op basis van de grondslagen somatiek of lichamelijke handicap hangt
samen met de volgende populatie- en omgevingskenmerken:

indicator aard van de relatie

leeftijd grotere kans bij hogere leeftijden

inkomen grotere kans bijlagere inkomens

herkomst grotere kans bij mensen van Surinaamse herkomst

aandeel eenpersoons huis- grotere kans als in een gebied meeralleenstaanden wonen

houdens
aandeel kleine meergezins- grotere kans naarmate ineen gebied meer kleine meergezinswoningen

woningen van na 1970 van na 1970 voorkomen
aandeel recente woningen grotere kans naarmate ineen gebied meerrecent gebouwde woningen
zijn

De leeftijdsdimensie heeft het grootste gewichtin de verklaring. De betrouwbaarheid
van de voorspelling van het aantal personen dat tot deze groep behoort, komt op
buurtniveau uit op 57%. Dat betekent dat het grootste deel van de verschillen tussen
buurten door genoemde parameters wordt verklaard.
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Kaart 10-3 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen die een be-

roerte hebben gehad en vooral te maken hebben met fysieke problemen in Til-

burg
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Kaart 10-4 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen die een beroerte

hebben gehad en vooral te maken hebben met fysieke problemen in Amsterdam
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10.3

10.3.1

Beroerte en psychische problematiek

Korte typering

De groep die ooit een beroerte heeft gehad en op psychische grondslag is geindiceerd
is kleiner dan de groep die op somatische grondslag is geindiceerd. Het ging landelijk
in2012o0omzo’n 25.000 mensen. Ook voor deze groep geldt dat de 80-plussers de
grootste groep vormen (met 25%), maar datis toch beduidend minder dan in de
groep met een somatische grondslag voor ondersteuning. Bovendien is er een relatief
grote prevalentie in de groep tussen de 50 en 60 jaar (Figuur 10-7). Zij maken daar-
mee 22% uit van de totale groep die ooit een beroerte heeft gehad en een psychiatri-
sche of verstandelijke indicatie heeft.

Figuur 10-7 Aandeel mensen dat ooit een beroerte heeft gehad en is geindiceerd

met grondslag PSY per leeftijdsgroep
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Bron: Gezondheidsmonitor, CBS-SSB/Ciz, bewerking RIGO

In deze groep zijn meer mannen danvrouwen te vindenen er zijn relatief veel men-
sen van niet-westerse herkomst in deze groep. Het gaat overwegend om lage inko-
mens. Twee derde behoort tot de 40% laagste inkomens. De helft van deze groep zijn
alleenstaanden (Figuur 10-8). Ongeveer een kwart bestaat uit een paar zonder kin-
deren. Vooral het aandeel ‘overige huishoudens’ ligt vrij hoog (drie keer boven het
landelijke aandeel).

Twee derde van deze groep voelt zich eenzaam (emotionele eenzaamheid) en een
vergelijkbaar aandeel heeft ook feitelijke weinig sociale contacten (sociale eenzaa m-
heid).
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10.3.2

Figuur 10-8 Samenstelling van de groep mensen die ooit een beroerte hebben
gehad en zijn geindiceerd met psychische grondslag naar type huishouden waar-

toe de persoon behoort
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Bron: Gezondheidsmonitor, CBS-SSB/Ciz, bewerking RIGO

Kans op voorkomen

Het véérkomen in buurten van mensen die ooit een beroerte hebben gehad en zijn
geindiceerd op basis van psychische grondslag hangtin enige mate samen met de
volgende populatie- en omgevingskenmerken:

indicator aard van de relatie

leeftijd grotere kans bij hogere leeftijden

inkomen grotere kans bijlagere inkomens

herkomst grotere kans bij mensen van Turkse en Surinaamse herkomst

aandeel eenpersoons huis- grotere kans als in een gebied meeralleenstaanden wonen

houdens
aandeel arbeidsongeschikten grotere kansals in een gebied meer arbeidsongeschikten wonen

Deinkomensdimensie heeft het grootste gewichtin de verklaring. De betrouwbaar-
heid vande voorspelling van het aantal personen dat tot deze groep behoort, komt op
buurtniveau uit op 31%. Dat houdtin dat het niet goed mogelijk is om een precieze
inschatting te geven van het voorkomen van deze groep in een gebied. Door rekening
te houden met de benoemde indicatoren wordt wel een betere inschatting gegeven
dan wanneer het algemene populatiegemiddelde (0,2% van de bevolking van 19 jaar
en ouder hoort tot deze groep) zou worden gehanteerd, maar er resteren relevante
verschillen tussen buurten die aan toeval of ontbrekende indicatoren moeten worden

toegeschreven.
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Kaart 10-5 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen die een be-
roerte hebben gehad en vooral te maken hebben met psychische problemen in
Tilburg
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Kaart 10-6 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van mensen die een beroerte

hebben gehad en vooral te maken hebben met psychische problemen in Amsterdam
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11.2

Overlap tussen de groepen

Het komt vrij veel voor dat mensen niet met één maar met meerdere aandoeningen
te maken hebben. Dat was al duidelijk bij de somatische aandoeningen, waar de
meervoudige somatische problematiek vaker voor bleek te komen dan enkelvoudige
aandoeningen. Maar ook andere aandoeningen komen geregeld gezamenlijk voor. Het
is belangrijk om daarin het kader van de Woonzorgwijzer voor te corrigeren als ver-
schillende aandoeningen leiden tot dezelfde ‘relevante condities” om zelfstandig te
kunnen wonen. Als daar geen rekening mee wordt gehouden, ontstaan immers dub-
beltellingen.

Overlap binnen meervoudig somatisch

Binnen de groep meervoudige somatische aandoeningen was de overlap al besproken
in paragraaf 3.8. Daarbij werd geconstateerd dat bijeen doorrekening naar behoefte
aan overeenkomende relevante condities om zelfstandig te kunnen wonen, gemiddeld
moet worden uitgegaan van circa 48% van de som van de afzonderlijke groepen met
meervoudige somatische aandoeningen. Dat wil zeggen, voor zover de verschillende
aandoeningen aanleiding geven tot dezelfde relevante condities.

Overlap met groepen met beperkt cognitieve vermogens

Ookis al eerder geconstateerd in paragraaf7.1.2 van de deelrapportage ‘beperkin-
genprofielen —dat een flink deel van de mensen met (matige of ernstige) psychische
problemen ook een verminderd cognitief vermogen heeft. Die groep overlapt daar
naar schatting voor circa 40-50% mee.

Hetis aannemelijk dat er ook voor andere specifieke aandoeningen een relevante
overlapis metde groep met verminderd verstandelijke vermogens maar dan in het
bijzonder met de groep met lichte (of geen acute) problematiek. De prevalentie van
de meeste aandoeningen is namelijk groter in de groep laag opgeleiden dan in de
groepen met een midden of hoog opleidingsniveau.

Een indicatie vandie overlap kan worden afgeleid uit het aandeel laag opgeleiden
binnen de betreffende groepen. Voor de groepen waarvoor dat aandeel kon worden
bepaald, wordt dit weergegeven in Tabel 11-1.Indie tabel is te zien dat het aandeel
laag opgeleiden per groep met specifieke aandoeningen varieert van 18% voor de
groep die ooit een beroerte heeft gehad tot meer dan 55% voor de groep slechtho-
renden die niet-zelfredzaam is. Voor alle groepen is dit aandeel hoger dan het aan-
deel laag opgeleiden in de populatie van 19 jaar en ouder (dat uitkomt op 8%).
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11.3

Tabel 11-1 Aandeel laag opgeleiden per groep met specifieke aandoeningen

aandoening aandeel laag opgeleiden
somatiek - enkelvoudig 24%
somatiek - mvl (gewrichten e.d.) 27%
somatiek - mv2 (incontinentie) 30%
somatiek - mv3 (hartfalen, COPD) 30%
somatiek - mv4 (hoge bloeddruk, diabetes 28%
somatiek - mv5 (huidaandoeningen) 29%
LG multiproblematiek 48%
slechtziend - zelfredzaam 32%
slechtziend - metindicatie 42%
slechthorend - zelfredzaam 45%
slechthorend - metindicatie 55%
eigen leed - licht (geen indicatie) 19%
eigen leed - matig 25%
nah - beroerte ooit 18%
nah - lichamelijk 28%

Bron: Gezondheidsmonitor 2012, bewerking RIGO

Overlap overige aandoeningen

Van de overige aandoeningen en problematiek is de overlapin beeld gebracht tussen
de hoofdgroepen omdat overlap tussen afzonderlijke problematiek/aandoeningen te
lage celvulling met zich meebracht om te kunnen verwerken binnen de richtlijnen van
het CBS.In Tabel 11-2 wordt per hoofdgroep weergegeven welk aandeel van de men-
sen met een aandoeningindie hoofdgroep ook een of meer andere typen aandoenin-
gen heeft. Dan valt op datin het bijzonder voor mensen met dementiéle problema-
tiek het aandeel dat alleen dementie heeft, beperktis. Ruim een op de drie mensen
met een diagnose dementie heeft daarnaast nogtwee of drie andere typen aandoe-
ningen. De overlap met somatische en zintuiglijke aandoeningen is het sterkst. Die
grote overlapis ook niet vieemd omdat dementie bij uitstek samenhangt met hogere
leeftijden. Daarmee is de kans groter dat als er dementie is geconstateerd men ook al
een andere aandoening had of die ontwikkelt.

Tabel 11-2 Aandeel enkel- en meervoudige problematiek per hoofdgroep van

aandoeningen

enkelvoudig tweevoudig drie/viervoudig
somatische aandoeningen 64% 28% 8% 100%
zintuiglijke beperkingen 42% 33% 25% 100%
psychisch problematiek 66% 25% 9% 100%
dementie (diagnose) 32% 33% 35% 100%
niet-aangeboren hersenletsel (beroerte) 60% 29% 12% 100%

Bron: Gezondheidsmonitor/Ciz/SSB 2012, bewerking RIGO
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11.4

Psychische problematiek hangt minder samen met andere aandoeningen — met uit-
zonderingvan de samenhang met een verminderd verstandelijk vermogen voor de
groep met matige of ernstige problematiek zoals aangegeven in paragraaf 11.2.
‘Slechts’ een kwart van de totale groep met psychische problematiek (inclusief de
groep ‘eigen leed’ met lichte problematiek) heeft ook andere aandoeningen.

Welke van deze typen aandoeningen meer of minder met elkaar voorkomen, is weer-
gegeven in Tabel 11-3. Daarin klinkt door dat aandoeningen die meer voorkomen -
zoals chronische somatische aandoeningen — meer voorkomen met andere aandoe-
ningen. Zo is ook voor de groep met psychische problematiek het aandeel dat een
chronische somatische aandoening heeft het grootst (29%). Dat is echter wel een stuk
minder dan voor mensen met dementie en zintuiglijke beperkingen (respectievelijk,
50% en 46%). Met dementie gaat verder relatief vaak samen dat men ook zintuiglijke
problematiek heeft. Met zintuiglijke beperkingen gaat vaak samen dat er sprake is van

psychische problematiek.

Tabel 11-3 Multi-morbiditeit van typen aandoeningen/problematiek per hoofd-
groep

somatiek zintuiglijk psychisch dementie nah

somatische aandoeningen 10% 21% 1% 12%
zintuiglijke beperkingen 46% 28% 3% 11%
psychisch problematiek 29% 9% 1% 6%
dementie (diagnose) 50% 25% 22% 20%
niet-aangeboren hersenletsel (beroerte) 33% 7% 13% 2%

Bron: Gezondheidsmonitor/Ciz/SSB 2012, bewerking RIGO

Conclusie

Er is veel overlap in het voorkomen van aandoeningen. Voor een deel komt dat door
de sterke samenhang met leeftijd. Maar ook het feit dat het voorkomen van veel aan-
doeningen samenhangt met lage inkomens en een laagopleidingsniveau zorgt ervoor
dat mensen die een grote kans hebben op een aandoening of specifieke problematiek
vaak ook een grotere kans hebben op andere aandoeningen of problematiek. Daar-
door is er sprake van een relevante concentratie van problematiek bij mensen met
een specifiek profiel. Omdat de overlap bekend is, kan daarvoor worden gecontro-
leerd bij het op gebiedsniveau bepalen vande condities die van belang zijn om zel f-
standig te kunnen blijven wonen. Daarbij gaat het dus om de overlap in relevante
condities die voortkomen uit verschillende aandoeningen maar die in een persoon (of
huishouden) samenkomen. Omdat die controle per conditie en per combinatie van
aandoeningen anders kan uitpakken, is het van belang om de overlap ook precies vast
te stellen. Het heeft niet veel zin om danvan benaderingen uit te gaan. Dat zal on-
derdeel uitmaken vand nadere uitwerking van de relevante condities. Overigens,
zolang verschillende aandoeningen aanleiding geven tot verschillende relevante con-
dities, hoeft de overlap vanzelfsprekend niet te worden ‘gerepareerd’.
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Bijlage 1. De Leefbaarometer

De Leefbaarometer is eeninstrumentdatin2008 inopdracht van het toenmalige Ministerie van
VROM, directie Wonen, Wijken en Integratie (inmiddel s BZK) is ontwikkeld door RIGO en Atlas voor

gemeenten.

De Leefbaarometer geeft een inschatting van de leefbaarheid zoals bewoners die ervaren. Het
instrumentdoet datop basis van allerlei kenmerken van gebieden —zoals criminaliteit en overlast,
voorzieningen, woningvoorraad en bevolkingssamenstelling. De kenmerken van gebieden diein de
Leefbaarometer zijn opgenomen, zijn niet door de onderzoekers of beleidsmakers uitgekozen. Ze
staan in de Leefbaarometer omdat ze verklarend zijn voor verschillen in oordelen die mensen

hebben over hun woonomgeving en wat ze ervoor over hebben om daar te wonen.
De kenmerken van gebieden zijn zoveel mogelijk ontleend aan registraties op een zeer laag schaal-

niveau. Daardoorkunnen verschillen in |eefbaarheid gedetailleerd inbeeld worden gebrachten is

een goede vergelijking mogelijk tussen verschillende gebieden in het land.

Een vernieuwde Leefbaarometer
Met ingangvan demeting 2014 is de Leefbaarometer vernieuwd. Met terugwerkende krachtis dat
ook voor 2012 gedaan. We noemen deze vernieuwde versie de Leefbaarometer 2.0.

De belangrijkste veranderingen in de Leefbaarometer 2.0 zijn:
e Erzijnindicatoren toegevoegd die eerder niet beschikbaar waren.

e Erzijnbronnen gewijzigd omdat de tijdreeks met de oorspronkelijke bronnen niet meer
kon worden voortgezet.

e De methoden van modelschatting zijn aangepast om:
o meer nadruk te leggen op verschillen binnen regio’s, en

o om minder nadruk teleggen op bevolkingskenmerken die samenhangen met de
inkomensverschillen vanbewoners. Dereden daarvooris de onduidelijke causa-
lerelatietussen bevolkingskenmerken en leefbaarheidsverschillen. Immers, in-
komensverschillen tussen |eefbare en minder leefbare buurten zijn ook de re-
sultantevan selectieve migratie. Verschillenininkomen zijn dan het gevolg van
verschillenin leefbaarheid in plaats van datze bijdragen aandieleefbaarheids-
verschillen.

De verklaringskrachtvan de Leefbaarometer 2.0 is door deze aanpassingen beter dan die van de

oorspronkelijke versie.

Trendbreuk
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Door de veranderingen zijn er verschillen tussen de uitkomsten van de oorspronkelijke Leef-
baarometer en de Leefbaarometer 2.0. Het belangrijkste verschil is dat de leefbaarheid in veel
steden met het nieuwe model wat positiever wordtingeschat en deleefbaarheid inde meer lande-
lijke gebieden wat minder positief. Gemiddeld genomen is de leefbaarheid in het landelijk gebied
overigens nogsteeds goed te noemen, maar er is wel een verschil met de oorspronkelijke Leef-

baarometer.

Ondanks deverschillen zijnde uitkomsten van de Leefbaarometer 2.0 vergelijkbaar metdievan de
oorspronkelijke Leefbaarometer. Dat zou ook moeten, want het gaat nog steeds over hetzelfde
onderwerp: leefbaarheid vanuit het perspectief van de bewoners. Voor de beschrijving van de
ontwikkelingen vanaf 2012 wordtin deze rapportage gebruikgemaakt van de Leefbaarometer 2.0.
De ontwikkelingen van véér2012zijn gebaseerd op de oorspronkelij ke Leefbaarometer. De ont-
wikkelingen waarover inhetverleden is gerapporteerd (tot 2012), zijn dus nog steeds dezelfde. De
standgegevens kunnen wel watanders zijn omdat is teruggerekend vanaf de meting met de Leef-
baarometer 2.0 in 2012.

Van clusters naar grids

Er zijn ook nog enkele cosmetischeverschillen tussen de oorspronkelijke Leefbaarometer en de
Leefbaarometer 2.0. In plaats van clusters (waarin combinaties van specifieke 6-positie-
postcodegebieden met dezelfde leefbaarheidsscore werden gemaakt), worden de kaarten van de
Leefbaarometer 2.0 gepresenteerd in devormvan vierkantjes van 100x 100 meter (grids). Met de
nieuwe wijzevan presenterenwordtbenadrukt dathetgaat om een modeluitkomst en ruimtelijke

gemiddelden en niet om bijvoorbeeld een enquéteresultaat op postcodeniveau.
Meer klassen en andere namen

In de Leefbaarometer 2.0 worden méér klassen onderscheiden om een genuanceerder onder-
scheid te kunnen maken tussen de gebieden en hoe ze zich ontwikkelen. De klassen zijn geijkt op
basisvan de oordelen van bewoners uit het WoonOnderzoek Nederland (WoON) 2012 van het
Ministerievan BZK — een landsdekkende enquéte onder bijna 70.000 mensen. De verdeling van
Leefbaarometerscoresin2012 komt daardoor overeen metde verdeling van oordelen van bewo-
ners uitdatonderzoek. Ookis de naamgeving vandeklassen veranderd. We houden nu de bena-
mingaan zoals die ook bij rapportcijfers wordt gebruikt: van zeer onvoldoende tot uitstekend. En

tot slot zijn de dimensies aangepast.
Honderd indicatoren op vijf dimensies

De Leefbaarometer 2.0 is samengesteld uitcirca honderd indicatoren. Die honderdindicatoren zijn

onderverdeeld in vijf dimensies:

1. Woningen

2. Bewoners

3. Voorzieningen

4. Veiligheid

5. Fysieke omgeving

Diecategoriseringis voldoende onderscheidend om zeggingskracht te hebben, maar bevat ook

voldoendeindicatoren om te voorkomen dat meetfouten of incidentele ontwikkelingen het beeld
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overheersen en/of bepaaldeindicatoren erg overheersen en stigmatiserend kunnen werken. Dat is
van belangaangezien de Leefbaarometer geen causale relaties aangeeft. De volgende grafiek laat
zien wathet gewichtis van deverschillende dimensies in de Leefbaarometer 2.0. Dat gewichtis
bepaald op basis van de gecombineerde coéfficiénten uit de twee modellen die ten grondslag
liggen aande Leefbaa rometer.’ Dan blijkt datde dimensie Voorzieningen het zwaarst weegt in de
Leefbaarometer 2.0, gevolgd door de dimensies Veiligheid, Woningen, Fysieke omgeving10 en

Bewoners.

Watverder opvalt,isdatde wegingen van de verschillende dimensies qua orde van grootte be-
hoorlijk bij elkaar inde buurtkomen en er niet één dimensieisaan te wijzen die overheersend is.
Datgeldt ook voor veel indicatoren binnen diedimensies. Wat verder opvalt, is dat de dimensie
Bewoners minder gewicht heeft dan in de oorspronkelijke Leefbaarometer. Dat komt door de
betere theoretische onderbouwing en de meer geavanceerde analysemethodes die voor de ont-

wikkeling van Leefbaarometer 2.0 zijn gebruikt.

Figuur. Gewicht per dimensie in de Leefbaarometer 2.0
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24%

BEwoningen
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Dvoorzieningen
250 DOveiligheid
DOfysieke omgeving

Voor een overzichtvan alleindicatoren en meer achtergronden met betrekking tot de wijze waar-
op de Leefbaarometer 2.0 is ontwikkeld, verwijzen we naar de rapportage ‘Leefbaarometer 2.0:

instrumentontwikkeling’ die kan worden gedownload op www.leefbaarometer.nl.

Leidelmeijer, K., G. Marlete.a., (2015). Leefbaarometer2.0: Instrumentontwikkeling, RIGO,

Atlas voor Gemeenten en Stichting In Facti.o.v. Ministerie van BZK.

10 Hoewel nietzichtbaarin de grafiek,is de wegingvan de dimensie Woningen netiets groter

dandievande dimensie Fysieke omgeving.
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Bijlage 2. Grids en 200 meter stralen

Grids

Het laagste schaalniveau waarop kansen worden gepresenteerd, bestaat uit grids (vierkantjes)
van 100 x 100 meter. De grids zijn doorsneden met devormvan hetwoongebied omrecht te doen
aandewerkelijkegrenzenin een stad of dorp. Daardoor blijven bijvoorbeeld parken of de grens
met het omliggende weiland herkenbaar. Dat betekent ook dater aan deranden van het woonge-

bied deeltjes van grids overblijven, aangezien ze doorsneden zijn.

De gridscores zijn geconstrueerd op basis van 6ppc-scores. 6ppc-gebieden lopen echter dwars
door degrids heen. Daarom zijn de gebieden op basis van het woningaantal onderverdeeld en
vervolgens ishetnaar bewonersaantal gewogen gemiddelde van de (delen) van 6ppc-gebieden
binnen zo’n grid berekend. Een postcode die slechts een klein deel van zo’n grid uitmaakt telt

hierdoor maar een klein beetje mee in de berekening van de leefbaarheid van zo’n grid.

Vanwege privacy- en stigmatiseringoverwegingen worden niet alle grids afgebeeld. Alleen grids
waarvan de postcodes waaruit ze bestaan opgeteld minimaal 100 inwoners binnen 200 meter
hebben, worden meegenomen. Daarvoorisvooriedere postcode berekend hoeveel bewoners er
ineen straal van 200 meter wonen en dit aantal is voor alle postcodes in het grid gesommeerd.
Daardoor worden vooral grids in hetlandelijk gebied die slechts uit een paar woningen bestaan

verwijderd.

200 meter stralen

Omte komenvan 6ppc-informatie naar 200-meter stralen wordt, uitgaande vaneen specifiek 6-
ppc-gebied (de ‘kern-ppc’), nietalleen gekeken naarde waardevan dat 6-ppc-gebied, maar naar
de aanwezigheidvan kenmerken in6-ppc-gebieden die binnen een te specificeren afstand (of

straal) liggen vandekern-ppc.
Deze methode heeft verschillende voordelen:

e De methode maakt het mogelijk om op een laag schaalniveau te analyseren met vol-
doende celvulling.

e Door over een groter gebied te aggregeren dan alleen de betreffende postcode van een
respondent

o ontstaateenstabielereindicator (6-ppc-gebieden zijn vaak zo klein dat toeval
een te grote rol speelt).

o kunnen meer indicatoren worden verkend (die op 6-ppc-niveau uit privacy-
overwegingen niet kunnen worden gehanteerd).

e Erkanbeter dan bijéén op één koppeling van postcodes een aansluiting worden gemaakt
tussen subjectieveindicatoren en objectieve omgevingsindicatoren. Voor de bewoner
maakthetnietuitof een voorzieningin een ander postcodegebied ligt; het gaat erom of
het ‘in debuurt’is of niet. Per indicator kan derelevante afstand verschillen. Eris geana-
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lyseerd metafstanden van vijftig, honderd, tweehonderd en duizend meter. De ‘straal’
van tweehonderd meter blijkt vaak de beste fit’ te geven met oordelen van bewoners.

Voorbeeld: Aandeelrijwoningen

Voor zowel alle woningen als rijwoningen zijn de aantallen per 6-ppc-gebied bekend. Voor elke
‘kern-ppc’ wordt vervolgens gekeken welke postcodesineen straal vanbijvoorbeeld 100 meter
zijn gelegen.

Voor al deze postcodes wordt hetaantal woningen totaal en hetaantal rijwoningen opgeteld
waarnadeverhouding wordt berekend. Als postcode c dekern-ppcis, leidtdatvoor destraal van

100 meter tot een aandeel van twintig procent. Voor de kern-ppczelfis datveertig procent.

Met deze stralen worden ook dichtheidsmaten uitgerekend. In onderstaandvoorbeeld is de wo-
ningdichtheid negentig woningen binnen een straal van 100 meter. Ditkomtneer op een bruto
woningdichtheidvan: 90/ (r* 1%) =30 wo/ha.

Voorbeeldberekening aantal woningen en winkels in een straal van 100 meterrond een

kern-ppc
Postcodesin straal Aantal woningen | Aantal winkels in
van 100 meter in postcode postcode
Postcodea 20 5
Postcodeb 10 2
kern-ppc
Postcode c 20 8
Postcoded 10 0
Postcodee 30 3
Totaal in straal rond respondent x: 90 18

Inlandelijke gebieden kanhetaantal 6-ppc-gebieden binnen een straal van 200 meter vaak be-
perktzijn.In stedelijke gebieden kunnen heter juist zeer veel zijn. In navolgende figuur wordt een
voorbeeld gegeven van de wijze waarop voor specifieke respondenten een koppeling wordt ge-
maakt met de 6-ppc-gebieden in een straal van 200 meter. Voor de twee respondenten X en Y kan
danworden gezien dathun kern-ppcniet bijelkaarin de 200 meter cirkel ligt, maar dat ze wel een
aantal (N=4) tussenliggende 6-ppc-gebieden delen (waarde stralen overlappen). Verder wordt ook
duidelijk dat destraal rondrespondent X overlapt met minder 6-ppc-gebieden dan de straal rond
respondentY. Voor deze twee respondenten ziet hun omgeving er dus waarschijnlijk zeer anders

uit, ondanks dat ze waarden delen.
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Respondenten (rood) en de postcodes die gelegen zijn binnen een straal van 200 meter

(blauw); uitgelicht voor respondenten X en Y (dikkere cirkels)
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Bijlage 3. Kaartbeelden buurtniveau

aantal per buurt

meervoudig somatisch, w.o. hart-en
vaatziekten, COPD mét
mobiliteitsbeperking

<=50

50-100
I 100-150
N 150-250
I 250-350
I 350-500
I -500

aantal per buurt
beperkt cognitieve vermogens \
<=250
250-500
I 500-750
I 750-1500 { : i s y
I 1500-2500 ) P . 3 8 . ‘ S SR o
I 2500-3500 \ — X e D\
Il ~350
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aantal per buurt

beperkt cognitieve vermogens,
pr sociale

<=250
250-500
I 500-750
B 750-1500
I 1500-2500
I 2500-3500
I -3500

aantal per buurt

beperkt cognitieve vermogens,
gedragsproblematiek

<=15
15-50
I 50-100
I 100-200
I 200-350
I 350-700
I =700
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aantal per buurt

(pre
10-20
20-30
I 30-50
B s0-75
B 75-100
I 100-200
I -200

aantal per buurt
dementie lichte problematiek
<=5
510
B 1015
B 1520
I 20-25
I 2530
Il -0
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aantal per buurt
dementie matige problematiek \
<=10
10-15
B 15-20
B 2030
I 30-40
I <050
Il - 50

aantal per buurt

slechtzienden, grotendeels
zelfredzaam

=25
25-50
N 50-100
I 100-200
I 200-300
I 300400
I 00

RIEQ 151



aantal per buurt

risico angststoornis of depressie
(lichte problematiek)

<=100
100-200
I 200-400
I 400-600
I s00-1000
I 1000-1600
I -1600

aantal per buurt

risico angststoornis of depressie
(matige problematiek)

<=10
10-20
N 20-40
B 40-70
I 70-100
I 100-150
I 150
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aantal per buurt

psychiatrische problematiek,
beperkingen in sociale redzaamheid

<=10
10-25
I 25-50
I s0-100
I 100-150
I 150-200
I -200

aantal per buurt

psychiatrische problematiek,
gedragsproblematiek en beperkingen
in sociale redzaamheid

<=5
510
B 10-20
B 20-30
I 30-50
Il s0-70
||

>70
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aantal per buurt

meervoudig somatisch, w.o. hart- en
vaatziekten, COPD mét
mobiliteitsbeperking

. <=50
50-100
P 100-150
B 150-250
I 250-350
I 350-500
I 500

aantal per buurt
beperkt cognitieve vermogens
. <=250
250-500

I s500-750

I 750-1500

I 1500-2500

I 2500-3500

I -3500
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aantal per buurt

beperkt cognitieve vermogens,
b sociale d

p
" <=250
250-500

I 500-750
I 750-1500
I 1500-2500
I 2500-3500
I -3500

aantal per buurt

beperkt cognitieve vermogens,
gedragsproblematiek

L <=15
1550
P s0-100
I 100-200
I 200-350
I 350-700
I 700
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aantal per buurt

g P agl

1020
203
I 5050
B 5075
B 75100
I 100200
I 200

aantal per buurt
!dementle lichte problematiek -
- <=5

50
B 1015
B 1520
o
| R
30
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aantal per buurt
matige p!

!
. <=10

1045

B 1520

. % ‘- g
I 3040 : —
I o0 »
—

aantal per buurt

slechtzienden, grotendeels
zelfredzaam

. <=25
1 2550
I s0-100
I 100-200 oy
I 200300
I 30000
—
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aantal per buurt

risico angststoornis of depressie
(lichte problematiek)

L <=100
o 100-200
I 200-400
I 400600
I s00-1000
I 1000-1600
I > 1600

aantal per buurt

risico angststoornis of depressie
(matige problematiek)

. <=10
1020
B 2040
B s0-70
B 70-100
I 100-150
Rt
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aantal per buurt

psychiatrische problematiek,
beperkingen in sociale redzaamheid

L <=10
1025
B 25-50
I 50-100
I 100-150
B 150-200
I 200

aantal per buurt

psychiatrische problematiek,
gedragsp en
in sociale redzaamheid

. <=5
510

B 1020

B 20-30

B 30-50

I 5070
| B

RIEQ 159



