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1.1

Inleiding

Ontwikkeltraject Woonzorgwijzer

De Woonzorgwijzer is een instrument in ontwikkeling. Het einddoel van het instrument
is om geografisch in beeld te brengen - nu en in de toekomst - welke groepen mensen
met beperkingen in een gebied wonen, welke beperkingen zij hebben en welke condi-
ties voor hen relevant zijn om zelfstandig te kunnen wonen. Daarmee is het de bedoe-
ling om aan gemeenten en lokale partijen een cijfermatige onderlegger voor gebieds-
gericht beleid te bieden.

De ontwikkeling van de Woonzorgwijzer vindt plaats in een gefaseerde, exploratieve
aanpak. In een voorstudie (fase 0) in 2014 is de behoefte bij gemeenten verkend.*! Als
antwoord op die behoefte isin 2015 in een vervolgfase (fase 1) verkend of het mogelijk
is een instrument als de Woonzorgwijzer ook in praktische zin te ontwikkelen. In deze
fase is — naast BZK als opdrachtgever - Platform 31 betrokken als adviseur van BZK en
voorzitter van de externe begeleidingscommissie waarin VWS, VNG, Aedes-Actiz Ken-
niscentrum Wonen-Zorg, Achmea/Zilveren Kruis en de twee pilotgemeenten Amster-
dam en Tilburg hebben geparticipeerd.

Fase 1 heeft geresulteerd in twee publicaties: een rapportage over de beperkingenpro-
fielen (deelrapportage 1) en de voorliggende rapportage over de kwantificering en lo-
kalisering 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 zijn in Nederland veel cijfers in omloop over de behoefte aan wonen met zorg nu en
in de toekomst. Uit de eerdere rondgang bij gemeenten is gebleken, dat de veelheid
aan cijfers en modellen ten koste gaat van de overzichtelijkheid. Ook ontbreekt het aan
een helder begrippenkader, wordt vaak gefocust op een specifieke groep (waardoor het
overzicht ontbreekt) en wordt niet zelden direct de oplossing voorgeschreven (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 ondersteu-
ning (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 inzicht in:
welke groepen mensen met beperkingen wonen er in de wijken en welke condities, in

1 RIGO (2014), Een Woonzorg(welzijn)wijzer: Verkenning wensen en mogelijkheden. RIGO

i.0.v. ministerie van BZK.
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termen 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 gegeven aan onderzoeksbureau
RIGO om een eerste ontwerp te maken voor een instrument waarmee een gemeente
beleidsneutrale, gebiedsgerichte informatie kan verzamelen.

Niet uitgaan van de “oplossing’, maar van 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 ondersteuningsvraag
wordt gekeken naar de beperkingen die mensen ervaren in het dagelijks leven. Het is
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. Het is mogelijk dat diegene die niet of nog niet gebruik maken van formele zorg,
maar wel beperkingen hebben, over het hoofd worden gezien.

2. 0ok zijn door het versmallen van toegang tot zorg/voorzieningen sommige mensen
met beperkingen op een gegeven moment niet langer in beeld, terwijl aan hun be-
perkingen 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 opgelost. Denk
aan een aangepaste woning, een aanspreekpunt of een plek voor ontmoeting.

3. Deregistratie van mensen met beperkingen is sterk versnipperd en de verwachting
bestaat dat dit door de decentralisaties verder zal toenemen. Veel databronnen
zijn opgezet rondom een bepaalde regeling of voorziening en brengen slechts een
beperkt domein, een specifieke groep of een beperkte periode in beeld. Dit zorgt
voor bestandsvervuiling en maakt het moeilijk om lacunes en overlap in data te
voorkomen.

4. Erzijn verschillende manieren om in een woon- of zorghehoefte te voorzien: er zijn
meerdere oplossingen mogelijk, afhankelijk van de lokale situatie en het lokale be-
leid.

5. Tot slot zijn wensen en behoeften veranderlijk doordat ze worden beinvloed door
het beschikbare aanbod en (technologische) innovaties.

In de Woonzorgwijzer worden daarom de beperkingen van mensen als uitgangspunt
genomen: de basis van de zorg- en ondersteuningsbehoefte in plaats van ‘de oplossing’.



Het ontwerp van de Woonzorgwijzer

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

e relevante groepen te benoemen/onderscheiden,

e die groepen te typeren in termen van hun beperkingenprofielen (zie deelrappor-
tage 1),

e de groepen 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 nodig is om tot een definitieve Woonzorgwijzer te komen, is een verdere
uitwerking van relevante 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 wenselijk
om een meer actuele ramingsmethode op te stellen (in deze deelrapportage is bijvoor-
beeld gewerkt met cijfers uit 2012) en is het wenselijk om te bezien of en hoe de Woon-
zorgwijzer kan worden uitgebreid met een prognosemodule. Ten slotte zal een (lands-
dekkende 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 Woonzorg-
wijzer in de gemeentelijke beleidspraktijk nader te toetsen. Daarvoor zouden ‘experi-
menten’ kunnen worden gestart waarbij de (voorlopige) resultaten van de Woonzorg-
wijzer kunnen worden benut in gemeentelijke beleidstrajecten. De opbrengst van die
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1.2

experimenten kan daarnaast dienen om het gebruiksnut van de landelijke tool te opti-
maliseren.

Deze deelrapportage

In deze deelrapportage wordt nader ingegaan op de kwantificering en de lokalisering
van de groepen die in het eerste ontwerp van de Woonzorgwijzer worden onderschei-
den. Het vertrekpunt wordt gevormd door de groepen die in de deelrapportage ‘beper-
kingenprofielen’ zijn benoemd. In de voorliggende deelrapportage wordt verkend
welke aangrijpingspunten er zijn om die groepen in (landelijke) onderzoeken en regi-
straties te identificeren. Als identificatie mogelijk blijkt, worden de groepen beschre-
ven in 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 personen
van 19 jaar of ouder! die deel uitmaken van zelfstandig wonende huishoudens. In een
beperkt aantal gevallen wordt - waar relevant — aandacht besteed aan de populatie die
verblijft in een instelling.

1 Deze afbakening wordt gehanteerd in de Gezondheidsmonitor (Gezondheidsmonitor Volwas-

senen 2012, GGD’en, CBS en RIVM ) — een van de centrale bronnen voor de Woonzorgwijzer.

Om die reden is deze leeftijdsgrens ook in 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:

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;

© N o U A wN e

Mensen met niet-aangeboren hersenletsel.

Er wordt — behoudens de ondergrens van 19 jaar- bij de indeling in groepen met beper-
kingen geen leeftijdsgrens gehanteerd. De reden is dat aandoeningen niet strikt leef-
tijdsgebonden zijn. Er wordt primair uitgegaan van de aandoeningen en problemen zelf.
Dat neemt niet weg dat het voorkomen van veel aandoeningen wel samenhangt met
het ouder worden. Bij de typering van de betreffende groepen met aandoeningen
wordt dan ook — onder meer - aangegeven in welke verhouding verschillende leeftijds-
groepen voorkomen.

De navolgende subgroepen komen aan de orde in deze deelrapportage.

Geschatte omvang in NL

(sub)groepen (2012)2
1. Mensen met een somatische aandoening en mobiliteitsbeperking;

e somatiek enkelvoudig 107.000
e somatiek — meervoudig (w.o. gewrichtsklachten e.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 met een licht verstandelijke beperking;

e  Cognitief beperkt totaal 2.290.000

e  Cognitief beperkt; problemen met sociale redzaamheid, 1.406.000

e  Cognitief beperkt; gedragsproblematiek 110.000
3.  Mensen met een dementiéle aandoening;

e  Totaal (intra en extramuraal) 280.000

e  Dementie extramuraal 231.000

. Dementie matig 38.000

2 Pper groep wordt in het betreffende hoofdstuk steeds een nadere onderbouwing gegeven van

de aantallen die in de tabel zijn opgenomen.
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2.1

Geschatte omvang in NL

(sub)groepen (2012)?
e  Dementie licht 22.000
e  Dementie beginnend (geen diagnose) 174.000
4. Mensen met visuele beperking;
e  Slechtziend; grotendeels zelfredzaam 129.000
e  Slechtziend, niet zelfredzaam 43.000

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

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

blematiek) 642.000
e  Eigen leed (risico angststoornis of depressie; problemen

sociale redzaamheid) 47.000
e Psychiatrische problematiek, problemen rond sociale

redzaamheid 108.000
e Psychiatrische problematiek, gedragsproblemen en pro-

blemen rond sociale redzaamheid 23.000

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

8. Mensen met niet-aangeboren hersenletsel.

e  Beroerte ooit 375.000

e Beroerte én fysieke problematiek. 66.000

e  Beroerte én psychische problematiek. 25.000
Kwantificering

Schatting van groepen op basis van populatie- en omgevingskenmerken

De kwantificering (om hoeveel mensen gaat het?) en lokalisering van de groepen (waar
wonen ze?) die in deze deelrapportage centraal staat, berust op verschillende bronnen.
Bij de meeste groepen is de kwantificering ontleend aan de Gezondheidsmonitor3 en/of
aan grondslagen die bij de voormalige AWBZ indicaties zijn gebruikt. Zo geeft de Ge-
zondheidsmonitor bijvoorbeeld aan dat er in 2012 circa 360.000 mensen waren met
COPD en dat er circa 800.000 mensen waren met meervoudig somatische aandoenin-
gen met mobiliteitsbeperkingen, waaronder chronische gewrichtsontsteking, slijtage,
en of aandoeningen aan nek, pols of schouder. Die vormen een subgroep van de men-
sen 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 deel uitmaakten van

3 Gezondheidsmonitor Volwassenen 2012, GGD’en, CBS en RIVM.
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een zelfstandig huishouden. Die vormen een subgroep van de mensen met een demen-
tiéle 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 omgeving
(typen woningen, leefbaarheid, enzovoort) hun véérkomen in gebieden samenhangt.
Als eerste stap daarin zijn logistische regressies en multivariate covariantieanalyses ge-
bruikt. Die basisanalyses zijn - binnen de CBS-omgeving - uitgevoerd op individueel ni-
veau. Binnen die CBS-omgeving is het namelijk mogelijk om relevante gegevens op per-
soonsniveau 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 in verband te brengen, is per individu — dus
op basis van persoons-, huishoudens- en omgevingskenmerken - een kans bepaald dat
iemand behoort tot een specifieke subgroep met beperkingen. In die verklaringsmo-
dellen zijn alleen effecten opgenomen voor zover ze significant zijn en een substantiéle
invloed hebben. Daarvoor is een ondergrens gehanteerd van 20%. Dat houdt in dat een
indicator de kans dat iemand wel of niet een bepaalde problematiek heeft, minimaal
moet vergroten of verkleinen met 20% om als substantieel te worden aangemerkt. Dat
extra selectiecriterium is noodzakelijk omdat bij analyses op het niveau van de gehele
bevolking vrijwel elke indicator een significante bijdrage levert in een verklarende ana-
lyse.

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

De populatiekenmerken die zijn gebruikt in de analyses (leeftijden, inkomens, huisves-
tingssituatie, herkomst en dergelijke) zijn ontleend aan het Sociaal Statistisch Bestand
(SSB) van het CBS. De omgevingsindicatoren zijn ontleend aan de Leefbaarometer (zie
bijlage 1 voor een toelichting op dit instrument). Door aan te sluiten bij de Leef-
baarometer kon een groot aantal omgevingsindicatoren worden ontsloten die in begin-
sel elke twee jaar worden geactualiseerd. Dat maakt een actualisatie van de Woonzorg-
wijzer relatief eenvoudig. Van de subgroepen die via de Gezondheidsmonitor zijn ge-
identificeerd, ontbreekt een landsdekkende registratie. Het gaat hier immers om een

RLEQ 7



steekproefonderzoek. Door bij de modelschattingen gebruik te maken van gegevens uit
landelijke registraties, kan echter ook voor deze groepen een landsdekkend beeld wor-
den verkregen (extrapolatie).

De Woonzorgwijzer is primair bedoeld om op het niveau van buurten in beeld te bren-
gen welke specifieke groepen er wonen. Om die reden is voor de verklarende variabe-
len uitsluitend gebruik gemaakt van gegevens die uit landelijke registraties en op een
laag schaalniveau beschikbaar zijn. Er is dus bijvoorbeeld niet geprobeerd om gegevens
over leefstijl (roken, drinken, bewegen, sociale contacten) en dergelijke te relateren
aan de kans dat iemand een specifieke aandoening heeft. Ook is geen gebruik gemaakt
van mogelijke interacties (tussen verklarende/voorspellende kenmerken) omdat die
vaak niet algemeen beschikbaar zijn.

De stap van de kansen op beperkingen op persoonsniveau naar gegevens over buurten
wordt gemaakt door de kansen te aggregeren over de populatie in de betreffende
buurt. Stel bijvoorbeeld dat is gevonden dat iemand 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 men-
sen wonen van die leeftijd, dan is 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, is voor
de Woonzorgwijzer niet direct relevant. Wel relevant is hoe de kansen liggen voor de
andere leeftijdsgroepen. De inschatting van de omvang van de totale groep volgt na-
melijk 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 modelschatting op in-
dividueel niveau en de inschatting van het aantal personen in een gebied. De tussen-
stap betreft een vertaling van individuele kansen naar gebiedskansen op 6ppc-niveau
(stralen van 200 meter). Die tussenstap is noodzakelijk omdat de persoonsgegevens
alleen beschikbaar zijn binnen de beveiligde CBS-omgeving. Er is daarom een database
ontwikkeld — grotendeels ontleend aan de Leefbaarometer - met gegevens op het ni-
veau 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 ont-
hulling te voorkomen. In bijlage 2 wordt verder toegelicht hoe de aggregatie naar stra-
len van 200 meter is gemaakt.

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 gebieden in geheel Nederland worden toegepast. Daar-
door kan op een laag schaalniveau en op uniforme wijze worden berekend hoeveel
mensen met specifieke aandoeningen en daarmee samenhangende problematiek in
een gebied kunnen worden verwacht.
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Figuur 2-1 Schema van brongegevens naar kansen op beperkingen en aantallen

personen per gebied

Personen Omgevingen

Combinatie

Gezondheid en

beperkingen

Analyse

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 100 x 100 meter CBS-buurten Gemeenten

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

Beredeneerde ramingen

Een aantal relevante groepen (met specifieke beperkingen) is niet eenduidig in lande-
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 dia-
gnose hebben) en voor de groep met een licht verstandelijke beperking. Om dat soort
groepen toch te benaderen, wordt gebruik gemaakt van inzichten uit de wetenschap-
pelijke 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 (door saldering) hoeveel mensen te maken hebben met beginnende de-
mentie. De specifieke werkwijzen die zijn gehanteerd, worden bij elke subgroep afzon-
derlijk beschreven.

Peiljaar 2012

De ramingen die in deze deelrapportage worden beschreven, hebben betrekking op het
jaar 2012. De reden is dat voor dat jaar de meeste gegevens beschikbaar waren om de
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2.2

analyses op te baseren. De landelijke Gezondheidsmonitor bijvoorbeeld heeft 2012 als
peiljaar. Bijkomend voordeel van dat jaar is dat er toen in de AWBZ nog maar in be-
perkte mate werd geanticipeerd op aanstaande veranderingen. Door combinatie van
beide bronnen — en andere gegevens over de mensen die het betreft en de gebieden
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 proble-
matiek in buurten. Omdat de modellen gebruik maken van algemene gegevens uit re-
gistraties is het vrij eenvoudig om de uitkomsten te actualiseren naar een recenter peil-
jaar. Voorwaarde is dat voor het betreffende jaar gegevens beschikbaar zijn.

Gebiedseenheden

De in de Woonzorgwijzer gehanteerde ondergrens van gebieden die in kaartbeelden
worden getoond, wordt gevormd door grids (vierkantjes) van 100 x 100 meter. In bijlage
2 wordt nader toegelicht hoe de waardes van de grids worden berekend. Met de pre-
sentatie van de uitkomsten in grids willen we benadrukken dat het gaat om modeluit-
komsten. Met de grids worden patronen getoond die laten zien in welke gebieden (bin-
nen buurten) de kans groter of kleiner is dat specifieke subgroepen er voorkomen. De
wijze van operationalisering van de onafhankelijke indicatoren (als ruimtelijke gemid-
delden 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 gedetailleerde
voorspelling te geven. Daarvoor wordt het niveau van CBS-buurten of — bij kleine groe-
pen — 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 Gezondheidsenquéte en AWBZ-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 aantal-
len perfect met elkaar overeen komen, is de samenhang groot (bovengrens 1). Het kwa-
draat van die samenhang wordt de verklaarde variantie genoemd en is de gebruikelijke
maat voor de betrouwbaarheid van het model. Die maat varieert (dus) ook tussen 0%
(geen verklaringskracht) en 100% (volledige verklaring, model is zeer betrouwbaar). In
sociale wetenschappen wordt een verklaarde variantie van 50% in de regel als zeer
acceptabel gezien.

De betrouwbaarheid van de voorspelling verschilt per groep (zie Tabel 2-1 voor een
overzicht). Het vdérkomen van sommige aandoeningen of problematiek hangt sterk sa-
men met populatie- en omgevingsindicatoren. Dan zijn er vaak grote verschillen tussen
gebieden in het véorkomen van specifieke groepen en kunnen die verschillen ook goed
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worden verklaard. Voor een aantal aandoeningen komt de verklaringskracht van de mo-
dellen rond de 90% uit. Dat wil zeggen dat de verschillen in aantallen mensen 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 groepen met psychische
problematiek minder goed te voorspellen en komt de verklaringskracht uit op circa
33%. Dan helpt het wel om te weten hoe een buurt eruit ziet en wat voor mensen er
wonen om te bedenken hoeveel mensen van die groep daar wonen (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 met een somatische aandoening en mobiliteitsbeperking;
e somatiek enkelvoudig 59%
e  somatiek — meervoudig (w.o. gewrichtsklachten e.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 met een licht verstandelijke beperking;
e  Cognitief beperkt totaal n.v.t. beredeneerde inschat-

e Cognitief beperkt; problemen met sociale redzaamheid, ~ ting op basis van literatuur
e  Cognitief beperkt; gedragsproblematiek

3.  Mensen met een dementiéle aandoening;

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

e  Dementie licht 75%

e  Dementie beginnend (geen diagnose) 0.b.v. saldering

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

5. Mensen met auditieve beperking;
o  Slechthorend. grotendeels zelfredzaam 51%
e  Slechthorend niet zelfredzaam 31%

6. Mensen met psychische problemen;
e  Eigen leed (risico angststoornis of depressie; lichte pro-
blematiek)

85%

4 Pper groep wordt in het betreffende hoofdstuk (de betreffende paragraaf) dat (die) aan die

groep is gewijd het model beschreven dat leidt tot de verklaarde variantie.
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verklaarde variantie van de
voorspelling op CBS buurt-
(sub)groepen niveau*

e  Eigen leed (risico angststoornis of depressie; problemen

30%
sociale redzaamheid) ?
e Psychiatrische problematiek, problemen rond sociale
. 88%
redzaamheid
e Psychiatrische problematiek, gedragsproblemen en pro-
. . 53%
blemen rond sociale redzaamheid
7. Mensen met een matig tot ernstige verstandelijke beperking;
e Verstandelijke handicap; matige problematiek 76%
e  Verstandelijke handicap; ernstige problematiek 28%
8. Mensen met niet-aangeboren hersenletsel.
e  Beroerte ooit 86%
e  Beroerte én fysieke problematiek. 57%
e Beroerte én psychische problematiek. 31%

Geen causaliteit

Het is belangrijk te benoemen dat de analyse waarbij populatie- en omgevingskenmer-
ken in verband worden gebracht met het voérkomen van specifieke problematiek van
mensen, geen causale analyse is. Zo kan een negatieve samenhang tussen bijvoorbeeld
inkomen en de kans op een aandoening tot stand komen doordat de aandoening nega-
tief van invloed is op de kans om een hoog inkomen te verwerven. Maar in theorie kan
het ook zijn dat inkomen (in)direct van invloed is op het vddrkomen 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 is namelijk om het védrkomen van groepen met specifieke problematiek en daar-
mee 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 van de bestendigheid van de samenhang
tussen populatie- en omgevingskenmerken aan de ene kant en het voorkomen van aan-
doeningen en problematiek aan de andere. Voor zover daar geen duidelijkheid over
bestaat, zal met aannames moeten worden geéxpliciteerd dat — bijvoorbeeld - wordt
uitgegaan van een in de tijd constante samenhang tussen bijvoorbeeld leeftijd en het
voorkomen van aandoeningen.



Mensen met chronische somatische aandoeningen

Het véérkomen van een of meer somatische aandoeningen hangt sterk samen met leef-
tijd. Bij 65-plussers is het zelfs ‘normaler’ dat men een of meer chronische aandoenin-
gen 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 aandoeningen is omvangrijk. Een indicatie daarvan
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 beperkt in hun dagelijkse leven. Dat komt bijvoorbeeld
doordat er (nog) geen symptomen zijn of doordat medicatie afdoende werkt om symp-
tomen tegen te gaan. Voor de meeste van deze aandoeningen geldt dat, wanneer er
nog geen sprake is van meervoudige problematiek en/of complicaties, de gevolgen
vooral zichtbaar worden in een beperking van het lichamelijk functioneren. Dat komt
dan tot uiting in beperkingen op het vlak van mobiliteit, dagelijkse levensverrichtingen
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. Tegelij-
kertijd wordt ook duidelijk dat het hebben van een chronische aandoening lang niet
altijd betekent dat men ook een mobiliteitsbeperking heeft. Gemiddeld heeft bijvoor-
beeld slechts 1 op de 7,5 ouderen met één chronische aandoening ook een mobiliteits-
beperking. Als men vier of meer chronische aandoeningen heeft, loopt dat snel op tot
1 op de 2. Maar ook 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%

50% 65 jaar e.o.
0,

40% ’ ==4==t0t 65

30% /

20%

10% //
0% ’/‘/

geen een twee drie vier of
meer

% met mobiliteitsbeperkingen

aantal chronische aandoeningen
Bron: Gezondheidsmonitor 2012

Voor de Woonzorgwijzer richten we ons binnen deze groepen met somatische aandoe-
ningen of beperkingen uitsluitend op de groepen die ook mobiliteitsbeperkingen heb-
ben. Als die beperkingen er niet zijn, gaan we ervan uit dat zij zonder nadere relevante
condities — en gesteld dat ze geen andere problematiek hebben - zelfstandig zouden
kunnen moeten wonen. Of mensen wel of geen mobiliteitsbeperkingen hebben, wordt
geoperationaliseerd door vragen die in de Gezondheidsmonitor zijn opgenomen en
waaruit kan worden afgeleid dat mensen de volgende activiteiten niet of alleen met
grote moeite kunnen uitvoeren:
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3.1.1

e Een voorwerp van 5 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.

De aanname is dan dat als mensen deze activiteiten zonder grote moeite kunnen uit-
voeren, zij in principe ook in staat zouden moeten zijn om zelfstandig de noodzakelijke
taken in de persoonlijke verzorging, het huishouden en dergelijke te kunnen uitvoeren.
Daarmee zijn de groepen met somatische aandoeningen waar de Woonzorgwijzer zich
op richt, een selectie van de totale groep mensen met deze aandoeningen. De gemeen-
schappelijke 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 mobiliteitsbeperkin-
gen.

2. een groep met meervoudige somatische aandoeningen met mobiliteitsbeper-
king, onderscheiden in de subgroepen (waarbij iemand hoort tot een subgroep
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’ relevante
condities — voortkomen uit de mobiliteitsbeperkingen. Daarnaast brengen de specifieke
aandoeningen nog aanvullende relevante condities met zich mee zoals is beschreven in
de 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 véérkomen in spe-
cifieke 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 laag inkomen. 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 3,5
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keer groter als iemand tot de groep laagste 40% inkomens behoort dan wanneer ie-
mand behoort tot de groep met de 20% hoogste inkomens.

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

teitsbeperking 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 als iemand 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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R1EQ 16



3.1.2

Ruim driekwart van de groep bestaat uit autochtonen. Toch ligt de prevalentie wat ho-
ger onder niet-westerse herkomstgroepen en in het bijzonder onder mensen van Ma-
rokkaanse, 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 de in 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
samenhang van 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
groot de 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 bij lagere 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 wonen
met kinderen
aandeel eenpersoons in grotere kans naarmate er in een gebied meer eenpersoons huishoudens zijn.

omgeving:

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

ningen

dimensie ‘woningen’ grotere kans bij een hogere score op de dimensie ‘woningen’ uit de Leef-
baarometer

dimensie ‘veiligheid’ kleinere kans bij een hogere score op de dimensie ‘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 voor-
spelling 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 struc-
turele 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-
punten in de verdeling binnen buurten te tonen. Daarvoor zijn de rekenregels uit het
verklaringsmodel toegepast op (de verdeling van de populatie in gebieden van 200 me-
ter 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 uiting dat er meerdere invloeden doorwerken in de
kans op het voorkomen van de groep met enkelvoudige somatische aandoeningen en
mobiliteitsbeperkingen.



Kaart 3-1 Verdeling van (de kans op) het voorkomen van enkelvoudige somati-
sche aandoeningen met mobiliteitsbeperkingen in Tilburg
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