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Samenvatting 

 

In Nijmegen is door de GGD in samenwerking met 1e lijn kennisateliers in 5 wijken geëxperimenteerd 

met een wijkgezondheidsprofiel om prioriteiten te stellen voor het aanpakken van 

(gezondheids/welzijns)problemen in de wijk. Uit de pilots bleek dat er behoefte is aan ‘echte’  cijfers 

over de wijk, en geen extrapolaties. In dit Amphi-project is nagegaan welke aanvullende gegevens 

relatief makkelijk door de partners of door anderen geleverd kunnen worden. Onderzocht zijn 

huisartsendata, data van zorgverzekeraar en gegevens uit GGD monitoren en registraties. 

 

Vanuit de huisartsendatabase waarover de sectie MIMS (Radboud Universiteit) beschikt blijkt dat een 

aantal indicatoren een waardevolle aanvulling zijn op het profiel. Het betreft Diabetes, COPD en  

Angst/depressie. De bruikbaarheid van de indicatoren hoge bloeddruk en diagnose hart- en 

vaatziekten dient nader onderzocht te worden.  

De zorgverzekeraar kan inzicht geven in de grootste zorgkostenposten per wijk. Het meeste inzicht 

geven de totale kosten, de kosten van ziekenhuis, farmacie, huisarts en GGZ (1
e
 lijn en 2

e
 lijn 

afzonderlijk). 

Vanuit de GGD JGZ registratie wordt voorgesteld om overgewicht en de indicator voor psychosociale 

problemen op te nemen. Vanuit de GGD monitor kunnen omgevingsdeterminanten worden 
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toegevoegd aan versie 2.0, mits op wijkniveau beschikbaar. Bijvoorbeeld contact met buren, regie 

over eigen leven en geluidsoverlast. 

 

Nieuw in versie 2.0 is de onderverdeling in 3 leeftijdscategorieën, omdat de prevalentie van 

ziekten/gedrag kan verschillen en de groepen een andere interventie-aanpak vragen. 

Gehandhaafd blijft de stoplichtkleuren aanpak, waarbij rood een ongunstige afwijking ten opzichte van 

de referentiepopulatie aangeeft, groen een gunstige afwijking en geel geen afwijking. 

Ook versie 2.0 wordt als praatpapier gebruikt, afgedrukt op A4 formaat. Het werken met het profiel is 

niet veranderd: data verzamelen, toetsen bij professionals, toetsen bij bewoners en keuzes maken. 

Ook het huidige profiel zal verder ontwikkeld kunnen worden, op basis van nieuwe ervaringen. 

 

Het rapport sluit af met aandachtspunten en aanbevelingen. Aandachtspunten zoals de 

gebiedsafbakening, de beschikbaarheid van huisartsgegevens buiten regio Nijmegen, het werken van 

gegevens van zorgverzekeraars en de privacy en wetgeving bij het gebruik en koppelen van diverse 

registraties.  

Aanbevelingen voor de toepassing van het instrument zijn o.a. het nader exploreren en vergelijken 

van de HIS-gegevens van Nijmegen met andere bronnen, het ontsluiten van TOS-gegevens en de 

aansluiting zoeken met de gemeenteprofielen van Nijmegen. Aanbevelingen voor vervolgonderzoek 

die gegeven worden, voor de ontwikkeling van wijkinstrumenten algemeen zijn bijv. nagaan hoe 

huisartsen zelf de gegevens uit de eigen HIS kunnen extraheren, hoe op landelijk niveau gegevens 

over zorgkosten beschikbaar kunnen komen, hoe andere bronnen ontsloten kunnen worden, zoals 

WMO en OGGZ-gegevens, dit alles binnen de mogelijkheden van wet- en regelgeving.  
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1 Inleiding 

 

Vanaf 2010 is door de GGD Nijmegen in samenwerking met 1e lijn kennisateliers gewerkt aan een 

format voor een wijkgezondheidsprofiel voor professionals, om prioriteiten te stellen voor het 

aanpakken van (gezondheids/welzijns)problemen in de wijk. Het profiel is samengesteld op basis van 

literatuuronderzoek en geeft op een A4 een overzicht van de belangrijkste determinanten die 

gezondheid en welzijn bepalen (zie bijlage 1). Het format bestaat naast het verzamelen van gegevens 

in een wijkgezondheidsprofiel uit een procedure om deze gegevens te wegen, te bespreken en met 

direct betrokkenen tot een keuze voor actie te komen. Het wijkprofiel bestaat uit verschillende 

categorieën die iets zeggen over gezondheid (beïnvloedbare determinanten: ziekten, psychosociaal, 

farmaceutische middelen, contacten eerste lijn, omgeving en leefstijl en uit categorieën beïnvloedende 

determinanten, zoals leeftijdsopbouw en sociaal economische status). De gegevens waarmee het 

profiel ingekleurd wordt zijn afkomstig van de gezondheidsmonitoronderzoeken van de GGD, 

gemeentelijke cijfers, CBS gegevens, aangevuld met gegevens van de VAAM en –in beperkte mate – 

andere beschikbare gegevens van een wijk/gebied. 

 

In 5 wijken in Nijmegen is geëxperimenteerd met het opstellen van een wijkprofiel en het komen tot 

prioriteiten. Uit deze pilots blijkt dat er hoge verwachtingen zijn bij de presentatie van een dergelijk 

profiel, iedere professional verwacht een antwoord of inzicht in zijn of haar specifiek probleem. 

Daarnaast blijkt dat voor bepaalde gebieden te weinig gegevens beschikbaar zijn, wat enerzijds kan 

komen omdat de wijk te klein is, maar ook doordat de afbakening alleen mogelijk is met een 6-cijferige 

postcode. Er is vrijwel geen enkele dataset beschikbaar met een 6-cijferige postcode. Daarnaast zijn 

er niet veel andere bronnen beschikbaar of toegankelijk, denk hierbij aan registraties van instellingen 

of gemeenten. Uit de pilots bleek ook het belang van het presenteren van het profiel met een 

onderzoeker erbij. Dit is essentieel gebleken voor de interpretatie van de cijfers; cijfers gaan al snel 

een 'eigen leven leiden'. Een belangrijke andere bevinding bij de bespreking door de professionals, 

was dat de gepresenteerde gegevens écht over de wijk zelf moeten gaan, en bij voorkeur geen 

geëxtrapoleerde gegevens zijn zoals die door de VAAM worden gegeven. Echter, veel gegevens zijn 

(meestal) niet op wijkniveau beschikbaar.  

 

Dit project heeft tot doel om na te gaan welke aanvullende gegevens van belang zijn en hoe deze 

gemakkelijk te verkrijgen zijn. Samen met partners/gegevensbronnen (huisartsen, apothekers, wijk 

verpleegkundigen, gemeente, jeugdgezondheidszorg en zorgverzekeraar) moet het project 

onderstaande 3 vragen beantwoorden: 

- welke gegevens uit het format kan de partner relatief gemakkelijk aanleveren en hoe is dat 

technisch te realiseren 
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- welke gegevens, waar men zelf de beschikking over heeft en die belangrijk zijn vanuit het 

perspectief van de wijk, vindt men nog ontbreken in het format 

- welke gegevens zouden anderen nog kunnen aanleveren, hoe kunnen extra gegevens van 

bewoners gemakkelijk verzameld worden? 

 

Dit door ZonMw gefinancierde Klein maar fijn ontwikkelproject is uitgevoerd door 2 onderzoekers die 

werken bij GGD regio Nijmegen en GGD Rivierenland. Dit rapport is het eindverslag en tevens de 

afronding en verantwoording van deze periode.  

De ontwikkeling, het proces en de implementatie gaan gewoon door. Op basis van resultaten van de 

implementatie worden weer nieuwe aspecten bekeken, aangepast of toegevoegd.  
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2 Wijkprofielen 

2.1 Wat is een wijkprofiel 

 

De online Van Dale geeft geen treffer wanneer je zoekt op 'wijkprofiel' of 'wijkanalyse'. Wel zijn deze 

termen de laatste jaren zo bekend geworden dat iedereen er zich een beeld van kan vormen. Dat 

beeld is overigens vaak niet hetzelfde (Soetens, 2010). Dat is niet erg, het is mogelijk de wijk te 

beschrijven aan de hand van vele factoren. Bijvoorbeeld het economische profiel van een wijk, of aan 

de hand van sociale aspecten, of kijkend naar de inrichting, wat voor soort huizen staan er, is er 

veel/weinig groen etc. 

Het wijkprofiel waar het in dit onderzoek over gaat, richt zich op gezondheid. Gezondheid in de brede 

zin van het woord, zoals de Canadese minister van volksgezondheid Lalonde zich dat voorstelde. 

Gezondheid wordt beïnvloed door biologische factoren, de fysieke en sociale omgeving, 

leefstijldeterminanten en (zorg)voorzieningen.  

 

Voor de nieuwe versie wordt het in 2010 ontwikkelde wijkprofiel aangepast. In de volgende paragraaf 

is beschreven hoe dit prototype tot stand is gekomen. Ook hebben we gekeken naar samenwerking 

tussen verschillende partners in de regio, waaronder de gemeente en de zorgverzekeraar. De 

samenhang en de interactie hierbij wordt in de daaropvolgende paragraaf beschreven. Tenslotte zijn 

de bestaande profielen in Nederland bekeken en is nagegaan welke factoren er eventueel gebruikt 

kunnen worden voor het profiel 2.0. 

 

2.2 Wijkprofiel Nijmegen 1.0 

 

Voorafgaande aan het hele proces van wijkanalyses is een stakeholderanalyse uitgevoerd om te 

kijken hoe de (mogelijke) partners in Nijmegen een dergelijk wijkprofiel zien (Soetens, 2010). Daarna 

is versie 1.0 ontwikkeld. Om na te gaan welke verbeteringen in versie 2.0 gewenst zijn, zijn er  

verschillende bijeenkomsten geweest met belangstellenden, belanghebbenden, gebruikers, 

onderzoekers en partners. In maart 2012 is tijdens de Berg en Dal 3 conferentie (in 2 verschillende 

sessies, met diverse sprekers) besproken wat de (on)mogelijkheden van wijkanalyses zijn. De 

aandachtspunten uit de conferentie zijn meegenomen in dit verslag. Ook is de 1.0 versie besproken 

met epidemiologen van GGD'en. 

 

In dezelfde periode als die waarin de stakeholderanalyse plaatsvond, kwam in 2010 de vraag bij GGD 

Regio Nijmegen voor het maken van een wijkprofiel vanuit het programma 'Ateliers in de eerste lijn, de 

kunst van het geïntegreerd samenwerken'.  



| H2 WIJKPROFIELEN 

 11 

 

2.2.1 Achtergrond  

De methodiek van wijkanalyse is ontwikkeld als instrument binnen het programma ‘Ateliers in de 

eerstelijn, de kunst van geïntegreerd samenwerken’. Dit is een meerjarig ZonMW-programma in 

Nijmegen e.o., opgezet door de ZZG zorggroep, het UMC St Radboud afdeling 

Eerstelijnsgeneeskunde, de Huisartsenkring Nijmegen e.o. en GGD Nijmegen en loopt tot eind 2013. 

In een Atelier geeft een netwerk van professionals (o.a. huisartsen, praktijkondersteuners, 

wijkverpleegkundigen en andere zorgprofessionals) op wijkniveau vorm aan de omslag van 

“versnipperde zorg en behandeling van ziekten” naar “samenhangende ondersteuning, preventie van 

ziekte en zo optimaal mogelijke gezondheid en zelfstandigheid”.  

Vanuit een gezamenlijke wijkvisie krijgen huisartsen, praktijkondersteuners, wijkverpleegkundigen en 

andere professionals de ruimte om in deze Ateliers, samen met cliënten en bewoners, te 

experimenteren met een nieuwe samenhangende aanpak van (dreigende) gezondheidsproblemen, 

die zij zelf ontworpen hebben of die al door andere Ateliers beproefd zijn. De keuze van de aanpak 

sluit aan bij de keuze van bewoners, waardoor professionals en inwoners zelfstandig bijdragen aan 

het oplossen van de problemen van een wijk (Nieuwboer, 2011). 

 

2.2.2 Profiel 

Om een keuze van onderwerp en aanpak te maken zijn gegevens over de wijk nodig. De GGD Regio 

Nijmegen en afdeling Eerstelijnsgeneeskunde van het UMC St Radboud hebben hiervoor een 

wijkprofiel ontwikkeld. Een wijkprofiel is dan: een selectie van beschikbare data, betreffende (alle) 

inwoners in een bepaald gebied, waarbij we de werkelijke gezondheidssituatie van een wijk zo dicht 

mogelijk proberen te benaderen. De inhoud wordt gevormd door de belangrijkste determinanten die 

de gezondheid beïnvloeden en de belangrijkste ziekten, die veel impact hebben op de kwaliteit van 

leven. Het is een schatting, géén waarheid.  

Het doel van het wijkprofiel is enerzijds inzicht bieden in de gezondheidssituatie van de wijk, namelijk: 

• inzicht in ‘witte vlekken’ te geven, en 

• risicogroepen te identificeren,  

anderzijds aanknopingspunten te geven voor interventies;  

• een (preventief) zorgprogramma,  

• gezamenlijk met alle professionals thema’s te benoemen, en 

• gezamenlijke aanpak/doel voor gezondheidsverbetering in de wijk te formuleren. 

De doelgroep waar we ons op richten bestaat uit professionals die wijkgericht werken op het gebied 

van gezondheidszorg en welzijn en de organisaties waar zij werken. Dus voor huisartsen, 

praktijkondersteuners, fysiotherapeuten, apothekers, diëtisten, gezondheidsmakelaars, wijkverpleging, 

maatschappelijk werkers, ouderenadviseurs enz. 
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2.2.3 Ontwikkeling  

Omdat geen geschikt instrument voorhanden was, is als eerste stap van de ontwikkeling een overzicht 

gemaakt van alle beschikbare gegevensbronnen op wijkniveau. Vervolgens is er een selectie gemaakt 

uit deze bronnen op basis van beschikbaarheid, snelle toegang tot deze gegevens en het doel van het 

Atelierprogramma. Ook werden reeds bestaande instrumenten die beschikbaar zijn vanuit de wonen- 

en welzijnssector en krachtwijken, beoordeeld op bruikbaarheid.  

In bijlage 1 staat de 1.0 versie van het wijkprofiel zoals deze in 2010 ontwikkeld is.  De 

gegevensbronnen voor deze versie 1.0 zijn:  

1. data vanuit VAAM.nl, dit zijn geëxtrapoleerde gegevens op postcodeniveau.  

• CBS populatie gegevens 

• Geëxtrapoleerde huisartsen registraties 

• NIVEL data 

• etc. 

2. GGD Gezondheidsmonitor of gemeentecijfers. Dit zijn geen extrapolaties maar cijfers die 

nauwkeuriger en op gemeentelijk niveau beschikbaar zijn. Helaas zijn deze gegevens slechts 

beperkt aanwezig op wijkniveau.  

De gekozen items bestonden uit beïnvloedbare determinanten en beïnvloedende determinanten, 

leefstijlfactoren die veel gezondheidsverlies veroorzaken, en ziekten die zijn gekozen op basis van 

hoogste ziektelasten (DALY-index (Disability-Adjusted Life-Years): jaren verloren door vroegtijdige 

sterfte en de jaren geleefd met ziekte).  

Per item wordt de score in ‘rood’, 'geel', dan wel 'groen' aangegeven. Wanneer een indicator rood is, 

is dit minder gunstig, bij geel is het vergelijkbaar en bij groen is het item in het betreffende gebied 

gunstiger dan in het referentiegebied. Alleen significante verschillen worden weergegeven, de eerste 

versie van VAAM gaf nog betrouwbaarheidsintervallen, en de gegevens uit de monitors of 

gemeentelijke cijfers konden getoetst worden.  

 

2.2.4 Werkwijze  

Stap 1: De GGD verzamelt de gegevens en levert een 1
e
 versie van het wijkprofiel aan per wijk/ dorp / 

gemeente.  

Stap 2: Dit ‘gevulde’ wijkprofiel wordt in een groepsbijeenkomst van wijkgericht werkende 

professionals besproken. De samenstelling van de groep wordt in overleg met de trekkers van het 

Atelier bepaald. In de groep wordt eerst besproken hoe de cijfers geduid moeten worden, daarom  is 

een epidemioloog van de GGD aanwezig. Vervolgens wordt door de groep een prioriteitenlijst, een top 

3, gemaakt. Hierbij wordt bepaald welke domeinen de professionals gezamenlijk gaan aanpakken. Dit 

zijn meestal domeinen die ongunstig scoren ten opzichte van andere wijken. 

Stap 3 (optioneel): Om draagvlak van bewoners te peilen en te verkrijgen wordt de wijk/dorp zelf 

ingeschakeld. Bij een aantal van deze bijeenkomsten werd de regionale patiëntenbelangenorganisatie 

Zorgbelang Gelderland ingeschakeld, waarbij in een Spiegelbijeenkomst de bewoners aan het woord 
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zijn in de binnenkring en de professionals in de buitenkring de toehoorder zijn. Aan de bewoners wordt 

hierin expliciet gevraagd om hun ervaringen over de gekozen Top 3 in te brengen en ook de 

mogelijkheden voor verbeteringen mee te geven. Naast het Spiegelgesprek experimenteren we ook 

met andere vormen van participatie, bijvoorbeeld via de wijkraad of een bespreking met bewoners.  

  

Het instrument is in de testfase, dat wil zeggen dat er in de Atelierwijken geëxperimenteerd wordt 

welke gegevens betrouwbaar en beschikbaar zijn, welke relevant zijn en welke professionals aan tafel 

moeten zitten. Het instrument triggert professionals tot nadenken, tot discussies en uiteindelijk tot 

keuzes.  

 

Tabel 1: Stapsgewijze uitvoering van methode van wijkanalyse (Nieuwboer, 2011) 

Stap  Wat  Wie 

1 Keuze van gebied: gemeente/ postcodegebied van 

de wijk  

Trekker(s) van het betreffende Atelier  

2 Vullen van wijkprofiel vanuit beschikbare databases 

VAAM, GGD gezondheidsprofielen  

Epidemioloog GGD 

3 Bespreken wijkprofiel in groepsbijeenkomst Groep zorgprofessionals (samenstelling groep in 

overleg met trekker) 

Begeleid door: 

Epidemioloog voor toelichting / interpretatie 

gegevens 

Coördinator atelierprogramma 

4 Kiezen van drie grootste problemen  Groep zorgprofessionals 

5 Bespreken wijkprofiel en uitkomst prioriteitsstelling 

met bewoners 

Begeleid door onafhankelijk voorzitter 

In aanwezigheid van zorgprofessionals 

6 Bepalen van uiteindelijke keuze en fasering Zorgprofessionals 

7 Lokale projectleider aanzoeken voor eerste thema Eén van de zorgprofessionals 

8 Op zoek gaan naar reeds bestaande interventies en 

daarbij betrokken instanties en mensen  

Lokale projectleider 

9 Ontwikkelen van projectplan voor het eerste thema Bij het thema betrokken instellingen en 

zorgprofessionals 

 

2.2.5 Succes- en faalfactoren 

Na het maken van vijf profielen, vijf verschillende manieren van bespreken met professionals en 

bewoners kunnen plus en minpunten van versie 1.0 van het gezondheidsprofiel benoemd worden.  

 

De exacte cijfers van de leefstijldeterminanten die in een aantal gebieden beschikbaar waren zijn erg 

waardevol en worden vaak gekozen als thema wat de professionals in de wijk willen gaan aanpakken. 

Dit geldt ook voor de cijfers met betrekking tot de psychosociale gezondheid (angst/depressie 

klachten, eenzaamheid en psychische gezondheid. De kleuren (rood, geel, groen) geven een snel en 
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duidelijk inzicht, hoe de wijk staat ten opzichte van het referentiegebied (in dit geval de gemeente). Bij 

het geven van absolute aantallen (bijv. aantal diabeten, of aantal eenzamen) triggert dat de 

professionals ook, zij hebben minder met abstracte cijfers zoals percentages, maar kunnen wel een 

beeld vormen van absolute aantallen mensen die een bepaald probleem hebben.  

Het meenemen van de omgeving als beïnvloedende determinanten geeft inzicht in het geheel en 

plaatst cijfers in een context. Ook het meewegen van de invloed van de omgeving op ziekten en de 

determinanten maakt het geheel inzichtelijker. Een goed voorbeeld hiervan is het hoge diabetes 

prevalentiecijfer in een wijk waar veel niet-Nederlanders wonen. Omgevingsfactoren verklaren hier de 

hogere prevalentie, en niet zozeer leefstijl of zorgprofessional factoren. Zo kan eenzaamheid en een 

groot onveiligheidsgevoel overdag in de wijk ook verklaard worden uit omgevingsinvloeden.  

Het bespreken van de cijfers met inhoudsdeskundigen en met professionals in de wijk van diverse 

disciplines, geeft deze meer kleur. Het bespreken creëert ook draagvlak bij de professionals in de 

buurt, wat belangrijk is bij het gezamenlijk oppakken van gezondheidsproblemen in de wijk. Ten slotte 

is de actiegerichtheid van het document waardevol. Na het bespreken van de inhoud kunnen er 

meteen keuzes gemaakt worden waar de professionals tot op heden allemaal achter konden staan. 

Ook het daarna nog eens bespreken met wijkbewoners, maakt de keuzes die gemaakt worden, tot 

zeer breed gedragen keuzes. Bovendien leidde het proces van het maken en bespreken van de 

profielen tot verbinding en het gevoel van verbondenheid tussen zorgprofessionals in de wijk; de 

wijkanalyse wordt daarmee niet alleen doel, maar ook middel. 

 

Natuurlijk waren er ook minder positieve kanten aan het eerste profiel. Bij extrapolaties van data bleek 

het erg onhandig dat postcode gebieden niet overeenkwamen met de wijken. Hierdoor zijn de cijfers 

minder duidelijk, minder accuraat of zelfs tegenovergesteld aan wat er verwacht kan worden in de 

wijk. Dit geldt ook voor wijken in ontwikkeling (sloop of nieuwbouw). De extrapolaties kunnen dan 

gebaseerd zijn op cijfers van de vorige populatie waardoor de onderzoeker, maar ook de 

professionals en de inwoners, de cijfers niet goed kunnen plaatsen.  

Ook zijn een deel van de extrapolaties niet gewogen (=gecorrigeerd voor bevolkingsopbouw), wat bij 

professionals onduidelijkheid kan veroorzaken. Bijvoorbeeld polifarmacie is niet ongebruikelijk bij een 

oudere populatie en hoeft niks te betekenen, waardoor het vergelijken met de referentiepopulatie niet 

zinvol is. Die referentiepopulatie, was in het project reden tot discussies. Wat moet de 

referentiepopulatie zijn? Het kan een andere wijk zijn, het kan de gemeente zijn. Maar bij een 

gemeenteprofiel kan ook de wens zijn om deze te vergelijken met de regio, of juist weer met een 

vergelijkbare gemeente in plaats van de centrumgemeente.  

Soms waren de aan de professionals gepresenteerde cijfers niet eenduidig. Bijvoorbeeld wanneer de 

cijfers van monitors van de GGD niet overeenkomen met de extrapolatiecijfers van de VAAM. Dit is 

voor een onderzoeker goed te begrijpen (ander methode, andere doelgroep, andere respons etc.) 

maar soms lastig uit te leggen aan bewoners, terwijl beide cijfers kloppen. 

Bij het bespreken van de cijfers met de bewoners is het goed om een gemêleerde  groep wat betreft 

bewoners te recruteren, anders worden de cijfers of thema's te veel op één groep afgestemd, wat niet 
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altijd het beeld van de hele wijk hoeft te zijn. Denk aan een klankbordgroep met alleen maar ouderen; 

als er evenveel jongeren wonen, die geen tijd of zin hebben om te komen, zal de klankbordgroep niet 

een goed beeld geven van de werkelijkheid.  

In het eerste profiel werd beschreven hoe vaak de inwoners contact hadden met de eerste lijn, maar  

deze cijfers werden nooit gekozen als thema. Tevens bevatte het profiel een lijst met een aantal 

ziekten (dementie, kanker, HVZ), die niet bekend waren op wijkniveau, maar wel belangrijk. Ook deze 

werden niet of nauwelijks als thema gekozen, er werd veel eerder gekeken naar de determinanten die 

invloed op deze ziekten hebben.  

 

2.3 Samenhang in 't Nijmeegse 

 

2.3.1 Kader 

Er is toenemende behoefte aan wijkanalyses/profielen, ook in Nijmegen. De achtergrond hiervan 

vormen ontwikkelingen in sociaal en gezondheidsbeleid, waaronder de WMO. De gemeente wil bij de 

uitvoering van het beleid meer kunnen sturen op sociale wijkprogramma’s. Wijkprofielen zijn nodig om 

prioriteiten te kunnen leggen bij gebieden en thema’s daarbinnen en om te kunnen volgen hoe 

gebieden zich ontwikkelen. Ze zijn dus te zien als instrumenten om zorgbeleid op wijkniveau te 

kunnen definiëren en differentiëren. Zowel gemeentelijke beleidsafdelingen als zorg- en 

maatschappelijke instellingen kunnen de gebruikers zijn. Daarnaast ontstaat er bij 

eerstelijnsprofessionals een toenemende aandacht voor de wijkpopulatie als geheel. De 

Toekomstvisie huisartsenzorg 2022 omschrijft deze verantwoordelijkheid zelfs expliciet. 

Gemeente, GGD en Radboud hebben er alle drie mee te maken. GGD vanuit preventief 

gezondheidsbeleid, gemeente vanuit algemeen sociaal en gezondheidsbeleid, GGD en de Radboud 

Universiteit vanuit ondersteuning en innovatie gezondheidszorg (met name 1e lijn zorg), tevens voor 

de wetenschappelijke ondersteuning van huisartsen.  

 

2.3.2 Nadere specificatie beleidsdoelen wijkanalyse:  

Er zijn verschillende doelen te benoemen voor het maken van een gezamenlijk gedragen wijkprofiel:  

1. om wijkgericht preventief beleid te kunnen maken 

2. om wijkgericht curatief beleid te kunnen maken (1e en 2e lijn) 

3. om zelfredzaamheid te bevorderen 

4. om betrokkenheid van professionals/bewoners te vergroten en maatschappelijk besef en 

draagvlak voor oplossingen te creëren (deze 4e is niet zo gemakkelijk te meten). 
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2.3.3 Ontwikkelingsmogelijkheden wijkanalyses/profielen: 

Als denkrichting hadden de GGD, de gemeente en de Radboud in eerste instantie een “driehoek” voor 

ogen: 

• Het tot dusver door de gemeente (Onderzoek en Statistiek) ontwikkelde profiel is te zien als 

een sociaal maatschappelijk profiel; veel indicatoren zijn een operationalisatie van de sociaal-

economische positie van personen/huishoudens. Deze hangt vaak samen met gezondheid in 

het algemeen en met specifieke gezondheidskenmerken. In het O&S-profiel zitten (tot dusver) 

slechts enkele gezondheidskenmerken zoals cliënten NIM en GGZ. 

• De GGD maakt een gezondheidsprofiel, dat vooral is gebaseerd op registratiegegevens uit de 

eerste- en tweedelijnsgezondheidszorg. Enkele gegevens zijn al opgenomen geweest in de 

gezondheidsposters, maar ’t gaat hierbij nog om beperkte gegevens (extrapolaties). Er ligt 

hier een ontwikkelingsgebied open om bij gezondheidsinstellingen, zorgkantoor, 

verzekeringsinstellingen etc. meer gegevens te gaan verkrijgen. Bevolkingsenquêtering c.q. 

de vierjaarlijkse gezondheidsmonitoren per deelgroep hebben vooral betekenis op stads- en 

deels stadsdeelniveau. Voor wijkprofielen schieten ze tekort (te weinig enquêtes). 

• De derde hoek wordt gevormd door kwalitatief onderzoek (gesprekken met 

bewoners/professionals). Immers met goede registraties kun je een eind komen. Het beeld 

van de (sociale en gezondheids)problematiek in een wijk wordt pas compleet met de 

verhalen, nuances en specifieke omstandigheden. Behalve inzicht in de problematiek leidt dit 

ook tot een betere afweging van in te zetten hulp.  

 

Later, onder andere door gesprekken op de Berg en Dal conferentie,  is er aan de driehoek een 

vierde dimensie toegevoegd, te weten de kosten. Deze kunnen gemonitord worden door de 

zorgverzekeraar. Dat, samen met het voorgaande geeft de volgende schematische weergave van 

de samenhang van deze 4 onderdelen: 



 

2.3.4 Keuzes beleid en interventies “midden in de 

De wijkanalyses/profielen moeten een ondergrond vormen voor beleidsmakers en uitvoerders

• de sociale wijkteams in het kader van de WMO (die maatschappelijk werk, welzijn, intensieve 

trajectaanpak, multiprobleemaanpak etc. moeten gaan organiseren)

• de projecten vanuit de 1
e

• preventief beleid vanuit bijvoorbeeld de GGD

• monitoren van kosten vanuit de zorgverzekeraar

• draagvlak voor professionals

 

Tussen deze 'bollen' is afstemming belangrijk, de ene 'bol' 

andere. Ook voorkomt afstemming dat er ding

tenslotte draagvlak in de wijk om tot gerichte acties te komen. 

Op basis van bovenstaand proces, is ook de keuze gemaakt om de projectgroepleden te selecteren. 

 

Keuzes beleid en interventies “midden in de cirkel” 

De wijkanalyses/profielen moeten een ondergrond vormen voor beleidsmakers en uitvoerders

de sociale wijkteams in het kader van de WMO (die maatschappelijk werk, welzijn, intensieve 

trajectaanpak, multiprobleemaanpak etc. moeten gaan organiseren) 

e
 lijn kennisateliers, meer specifiek gericht op gezondheid

beleid vanuit bijvoorbeeld de GGD 

van kosten vanuit de zorgverzekeraar 

draagvlak voor professionals 

Tussen deze 'bollen' is afstemming belangrijk, de ene 'bol' beïnvloedt, versterkt dan wel verzwakt de 

andere. Ook voorkomt afstemming dat er dingen dubbel worden gedaan. De afstemming 

tenslotte draagvlak in de wijk om tot gerichte acties te komen.  

Op basis van bovenstaand proces, is ook de keuze gemaakt om de projectgroepleden te selecteren. 
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De wijkanalyses/profielen moeten een ondergrond vormen voor beleidsmakers en uitvoerders: 

de sociale wijkteams in het kader van de WMO (die maatschappelijk werk, welzijn, intensieve 

specifiek gericht op gezondheid 

, versterkt dan wel verzwakt de 

worden gedaan. De afstemming creëert 

Op basis van bovenstaand proces, is ook de keuze gemaakt om de projectgroepleden te selecteren.  
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2.4 Andere profielen  

Tijdens de ontwikkeling van het wijkprofiel in Nijmegen (vanaf 2010) zijn er overal wijkprofielen in 

ontwikkeling. Om een beeld te krijgen wat er allemaal op het gebied van wijkprofielen gaande is, 

hebben we in bijlage 8.2 een samenvatting gemaakt van de relevante profielen zoals die nu bekend 

zijn. Dat overzicht zal snel verouderen, maar het geeft wel een indicatie van de diversiteit en de vele 

mogelijke manieren waarop je een wijkprofiel zou kunnen maken. Daarnaast is bij de bestudering van 

deze profielen gekeken wat we kunnen gebruiken uit andere profielen om het profiel 1.0 te verbeteren.  

 

De volgende wijkprofielen, de ontwikkeling en werkwijze en de plus en minpunten staan genoemd: 

1. Signaleringsinstrument Regio Rivierenland 

2. Gemeente Rotterdam (sociale index) 

3. Gemeente Nijmegen: wijkmonitor 

4. Gemeente Nijmegen: sociaal maatschappelijk profiel 

5. ROS wijkscan 

6. Stichting Maat 

7. Jan van Es Instituut 

8. Mondriaan project 

9. Vraag en Aanbod Analyse Monitor eerste lijn 
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3 Proces naar nieuwe gegevens 

 

Er is gekozen voor een incrementele aanpak; een stapsgewijze aanpak en verbetering. Omdat het 

proces met en tussen de verschillende partijen cruciaal is, wordt het proces zorgvuldig 

gedocumenteerd, zodat dit project ook achteraf op procesniveau geanalyseerd kan worden. Dit inzicht 

kan van belang zijn om de samenwerking tussen Beleid, Onderzoek en Praktijk beter te begrijpen.  

In dit hoofdstuk beschrijven we het proces van de stapsgewijze verbetering van het wijkprofiel en de 

partners en onderdelen hierbij.  

 

In feite zijn de volgende stappen te onderscheiden: 

1. ontwikkeling 1.0 profiel 

2. inventarisatie van wensen, behoeften en problemen (oa Berg en Dal Conferentie) 

3. analyses van andere profielen 

4. keuze van nieuwe onderdelen 

5. verzamelen data voor deze nieuwe onderdelen (HIS gegevens, ZV, GGD registraties) 

6. profiel 2.0 maken: nieuwe data beoordelen, toetsen en testen op bruikbaarheid 

7. implementatie nieuwe profiel in 2 wijken, presenteren bij stakeholders, onder de aandacht 

brengen bij onderzoekers etc. 

8. stap 2 t/m 8 herhalen.  

 

In het project participeren de volgende partners, op basis van het al lopende proces, in de 

projectgroep: huisarts, apotheker, gemeente, zorgverzekeraar, projectleider kennisatelier 1
e
 lijn, 

epidemioloog GGD (tevens uitvoerder) en projectleider academische werkplaats Integraal Gezond-

heidsbeleid. Daarnaast is er vanuit verschillende disciplines input gegeven, bijvoorbeeld op de Berg 

en Dal conferentie aan de start van het project, door de onderzoekers van de sectie MIMS v/h 

Radboud, gedurende het proces. Maar ook bij de presentaties en gesprekken van de presentatie van 

het 2.0 profiel bij de afronding.  

 

In dit hoofdstuk wordt een beschrijving gegeven van het proces met de diverse partijen om tot het 

nieuwe profiel te komen, welke determinanten in het nieuwe profiel komen en met welke partners er 

gesproken is om te kijken of zij een bijdrage konden leveren voor de versie 2.0.  

Voor stap 2, de inventarisatie van wensen, behoeften en problemen zijn onder ander de Berg en Dal 

conferentie als input gebruikt, en de presentatie bij onderzoekers bij de start van het project. Verder 

betreft dit bilateraal overleg, overleg tussen projectgroepleden, projectgroepbijeenkomsten, discussies 

en presentaties tijdens verschillende workshops en conferenties en gesprekken met mogelijke 

leveranciers van nuttige gegevens. Door de onderzoekers is deelgenomen aan 2 

themabijeenkomsten: Analyse van kleine eenheden en Gissen: (Geo)grafische informatie systemen. 
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Tijdens het project is het tussentijdse profiel gepresenteerd en besproken op het bijzonder symposium 

ter ere van het afscheid van Chris van Weel (hoogleraar huisartsgeneeskunde) en bij het Nationaal 

Congres Volksgezondheid (NCVGZ) in 2011 en 2012.  

Ten slotte is het eindproduct besproken met onderzoekers van GGD Zuid-Limburg (januari 2013), 

gepresenteerd bij de Stuurgroep Kennisateliers 1e lijn (februari 2013) en besproken met onderzoekers 

van Academische werkplaats Tranzo (april 2013). In mei 2013 wordt het gepresenteerd bij de 

Mertensdag (netwerkdag van eerste lijnsgeneeskunde Radboud) als een workshop.  

 

In dit hoofdstuk staat per organisatie beschreven wat zij zouden kunnen leveren voor het nieuwe 

profiel of wat er gebruikt kan worden voor het nieuwe profiel, te weten, de GGD'en, de Radboud 

Universiteit (sectie MIMS, afdeling eerstelijns geneeskunde), project Kennisateliers 1e lijn, VGZ, 

Gemeente Nijmegen, huisartsen, apothekers, Stichting Maat, ROS wijkscan, Jan van Es instituut en 

de VAAM.  

 

3.1 GGD registraties 

3.1.1 JGZ registraties algemeen 

Binnen GGD Nijmegen en GGD Rivierenland is met de epidemiologen nagegaan welke beschikbare 

gegevens in het digitale dossier van de jeugdgezondheidszorg het wijkprofiel kunnen aanvullen. 

Geconstateerd is dat de registratie slechts een aantal 'harde' gegevens oplevert; veel bevindingen 

worden als vrij tekstveld geregistreerd. Ook worden niet alle ziekten/afwijkingen/bevindingen 

geregistreerd. Pluspunten van de registratie zijn: 

- het hoge bereik (90%-100%) 

- 6 positiepostcode is bekend, zodat elk kind aan elke gewenste wijkindeling is toe te kennen 

- de registratie wordt beheerd door de GGD en kan gebruikt worden voor beleidsmatig 

wetenschappelijk, epidemiologisch onderzoek. 

 

Conclusie is dat op dit moment bruikbaar zijn: 

- overgewicht 

- SDQ -score (Strenght and Difficulties Questionnaire, de vragenlijst is bedoeld om kinderen met 

een hoog risico op psychosociale problemen te signaleren).  

 

3.1.2 Overgewicht  

Door de GGD afd. JGZ worden tijdens de reguliere contactmomenten (screening 5/6 en 10/11 jarigen 

en klas 2) lengte en gewicht gemeten, zodat de Body Mass Index (BMI) bepaald kan worden. Op 

basis van geslacht en leeftijd vindt aan de hand van de bmi-score een indeling plaats in 
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(ondergewicht, normaal gewicht, overgewicht en obesitas). Door de GGD wordt nu een cijfer 

gepresenteerd dat gebaseerd is op meerdere jaren, omdat er per jaar fluctuaties blijken te zijn, 

samenhangend met het geboortecohort. Indien echter het effect van bepaalde interventies gemeten 

moet worden, is het wellicht nodig de overgewichtcijfers per jaar te presenteren. 

 

3.1.3 Psychosociaal  

Door de JGZ wordt bij de 10/11 jarigen en in klas 2 VO de SDQ-vragenlijst (of KIVPA-vragenlijst) 

afgenomen. Deze vragenlijst wordt door het kind ingevuld en meegebracht naar het JGZ-onderzoek. 

De JGZ-medewerker voert de totaalscore in KD+ in. De Strenghts and Difficulties Questionaire (SDQ) 

is een vragenlijst die bestaat uit 25 vragen die betrekking hebben op emotionele problemen, 

gedragsproblemen, problemen met leeftijdgenoten, hyperactiviteit en prosociaal gedrag. 

 

3.1.4 Beschikbaarheid JGZ registraties 

Elke GGD met een afdeling JGZ heeft een digitaal kinddossier. Gegevens over overgewicht van 

kinderen kan elke GGD leveren, want het is een verplicht registratie item voor de inspectie (IGZ).  

Ook de SDQ-score is waarschijnlijk bij elke GGD beschikbaar, of een andere maat voor psychosociale 

gezondheid bij kinderen. Sommige GGD'en (waaronder Rivierenland) gebruiken een andere 

instrument voor het meten van psychosociale gezondheid (KIVPA), deze wordt op dit moment niet 

genoteerd in het EKD dus kunnen er geen wijk/dorps gegevens gegeven worden.  

 

3.1.5 GGD-monitor 

Elke GGD in Nederland heeft eind 2012 een monitor uitgevoerd onder volwassenen en ouderen. De 

vragen die onder het kopje Leefstijl staan behoren tot het basisdeel van de vragenlijst en zijn door alle 

GGD'en uitgevraagd. Indien een gebiedsophoging van de steekproef heeft plaatsgevonden, kunnen 

cijfers op wijkniveau opgenomen worden in het profiel. 

Ook het onderdeel Psychosociaal kan gevuld worden voor volwassenen en ouderen met de 

indicatoren 'psychisch gezond', 'kans angst/depressie' en 'hoge eenzaamheidsscore'. 

Het onderdeel Omgeving is in de besprekingen met het veld en met de projectgroep 'Doorontwikkelen 

van een wijkprofiel' niet aan bod gekomen. Wel wordt er aangegeven dat onderdelen zoals 

participatie, preventie en vroegsignalering (wmo-achtige gegevens, zoals thuiszorg, mantelzorg, regie 

over eigen leven) gemist worden. Deze zijn van belang met het oog op veranderingen in de AWBZ en 

Jeugdzorg.  

Op basis van de huidige stand van kennis zou dit onderdeel iets aangepast moeten worden met 

andere indicatoren. Dit onderdeel bevat nu de indicatoren: verkeersveiligheid, sociale onveiligheid, 

aanwezigheid openbaar groen en vervuiling/overlast. Onderdelen die een bijdrage leveren aan 

sociaal-economische gezondheidsverschillen (en opgenomen zijn in het Signaleringsinstrument SEGV 

Regio Rivierenland) zijn: geluidsoverlast, binnenmilieu, speelmogelijkheden kinderen, werkt in 
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ploegendienst, hoge werkdruk en kan werk zelf indelen. In de huidige monitor zijn de volgende 

indicatoren opgenomen in de basisvragenlijst: geluidsoverlast, stankoverlast en tevredenheid woning. 

In Gelderland-Zuid aangevuld met sociale veiligheid, binnenmilieu (vocht in woning) en de sociale 

uitsluitingsindex. In deze laatste vragenset wordt gevraagd of mensen in de buurt met elkaar kunnen 

opschieten, hoe vaak mensen contact hebben met buren of mensen in de straat, of ze vrijwilligerswerk 

doen en of ze af en toe iets doen voor de buren. 

 

Voorstel naar aanleiding van de laatste projectgroepvergadering van dit project voor onderdelen in het 

nieuwe profiel zijn: 

• geluidoverlast (uit volw. & oud. monitor) 

• sociale onveiligheid (uit volw. & oud. monitor) 

• binnenmilieu (uit volw. & oud. monitor) 

• ontevreden over woning (uit volw. & oud. monitor) 

• verkeersveiligheid en/of speelmogelijkheden voor kinderen en/of openbaar groen (uit 

kindermonitor) 

 

Aangevuld met aspecten van de sociale omgeving (uit volwassenen en ouderenmonitor): 

• vrijwilligerswerk 

• regie over eigen leven 

• contact met buren/straat 

• mantelzorg krijgen (of geven) 

• kunnen opschieten met elkaar  

• de uitsluitingsindex.  

 

3.1.6 Monitors 

Vanuit de GGD-monitor is bij de bevolkingsonderzoeken in de gemeente Nijmegen de steekproef 

opgehoogd. Hierdoor is bij 0-12 jarigen van GGD regio Nijmegen voor 7 deelgebieden in Nijmegen 

cijfers betreffende het monitoronderzoek bekend. Dit is voor Hatert, Biezen/Wolfskuil, Nijeveld, 

Neerbosch-Oost, deel Dukenburg, deel Lindenholt en Nijmegen-Noord. 

Ook bij de gecombineerde volwassenen- en ouderenmonitor, uitgevoerd in 2012, zijn gegevens van 

dezelfde gebieden bekend omdat ook in dit onderzoek in die gebieden de steekproef opgehoogd is. 

De data zijn echter nog bij het RIVM/CBS en de cijfers zullen pas in de zomer van 2013 bekend 

worden.  

Omdat in GGD regio Nijmegen nagenoeg alle Voortgezet Onderwijs (VO) scholen mee hebben 

gedaan zijn er ook cijfers voor (sommige) deelgebieden in de gemeente Nijmegen betreffende 14-16 

jarigen (2e en 4e klas VO). In regio Rivierenland deden alle VO-scholen mee. 
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3.2 Radboud/MIMS 

3.2.1 Proces 

Binnen de sectie Methodologie, Informatiemanagement en Statistiek (MIMS) van de afdeling Eerste 

lijnsgeneeskunde Radboud Universiteit is contact gelegd met het hoofd van de sectie. MIMS heeft een 

databank met gegevens van zo’n 190 huisartsenpraktijken in Nijmegen en omstreken, waarvan een 

70-tal huisartspraktijken in Nijmegen (1 praktijk in de gemeente Nijmegen doet niet mee). Doel van 

deze database is wetenschappelijk onderzoek, waarbij ook altijd aandacht wordt besteed aan het in 

beeld brengen van de registratiekwaliteit. Een standaard dataset wordt door MIMS opgeslagen, 

bewerkt en beheerd in een databank ten behoeve van analyses voor wetenschappelijk onderzoek. 

Deze standaard dataset komt overeen met de dataset die door het Nivel wordt gebruikt. De 

verstrekker van de gegevens (=huisartspraktijk) ondertekent een overdrachtsovereenkomst met de 

afdeling ELG waarin staat dat patiënten de mogelijkheid krijgen om bezwaar te maken tegen het 

gebruik van hun data voor wetenschappelijk onderzoek, overeenkomstig de Gedragscode 

Gezondheidsonderzoek en dat de data door ELG ook gebruikt kunnen worden voor toekomstig, niet-

commercieel, wetenschappelijk onderzoek, waarvoor geen werkzaamheden van de huisartsen worden 

gevraagd.  

 

Samen met een medewerker van de afdeling is gekeken wat de mogelijkheden zijn voor het verkrijgen 

van gegevens uit de registratie voor het wijkprofiel. MIMS beschikt over de 4-cijferige postcode, niet 

over de 6 positie postcode, die nodig is voor het maken van een wijkindeling in Nijmegen. Echter, voor 

de door ons gekozen wijken is het geen probleem dat we niet beschikken over de 6 cijferige postcode. 

Voor deze twee wijken is gekozen omdat de wijken duidelijk van elkaar verschillen (achterstandswijk 

versus jonge wijk) en er al eerder profielen zijn gemaakt (de 1.0 versie) waardoor nieuwe gegevens 

getoetst kunnen worden. Door het verschil achterstandswijk versus jonge wijk is op voorhand, door 

onder andere literatuur, te verwachten dat de gezondheidsdata zullen verschillen en hoe zij zullen 

verschillen. 

 

Onderzocht is hoeveel procent van de vaste patiënten van een praktijk wonen in een van de twee 

gekozen 4-cijferige postcodegebieden. In de jonge, groeiende wijk heeft 93% van de vaste 

patiëntpopulatie van de huisartsenpraktijk  de 4-cijferige postcode horend bij de wijk. Met andere 

woorden: bijna alle inwoners van de wijk zijn ingeschreven bij de praktijk in de wijk, waardoor het 

gebruik van de gegevens van deze praktijk voldoende blijkt te zijn voor de wijkanalyse.  

De situatie voor de achterstandswijk is complexer. Er bleken 60 huisartspraktijken te zijn met vaste 

patiënten in het betreffende 4-cijferige postcodegebied. Omdat er –zonder nader onderzoek- weinig 

bekend is over de kwaliteit van registratie van deze 60 praktijken is ervoor gekozen om alleen de 

praktijk met de meeste patiënten in deze wijk mee te nemen in de analyses. Daarbij is een selectie 

gemaakt van vaste patiënten die daadwerkelijk in het 4-cijferige postcodegebied wonen. In totaal blijkt 
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46%van de vaste patiëntenpopulatie van deze praktijk in het gekozen 4-cijferige postcodegebied te 

wonen. 

 

Om inzicht te krijgen in de kwaliteit van de registratie van beide huisartspraktijken is bij de praktijken 

inzage gevraagd in de EPD scans van deze praktijken.  

 

Op basis van literatuuronderzoek, andere profielen, de bevindingen na gebruik van het 1e profiel en 

bespreking in de projectgroep is gekozen voor de volgende indicatoren: diabetes, astma/COPD, 

angststoornissen, depressie(f gevoel), chronisch alcoholmisbruik, overgewicht, artrose/reuma (zegt 

iets over kwetsbaarheid), Z-codes totaal, HVZ-indicatoren, aantal contacten (zegt iets over rol van de 

huisarts in de wijk) en aantal doorverwijzingen naar de 2
e
 lijn. 

 

In bespreking met MIMS is in eerste instantie gekozen om te starten met 6 indicatoren voor het ‘vullen 

van het wijkprofiel met huisartsgegevens’ om te kijken of dit lukt. Het is namelijk een tijdrovende (en 

dus dure) klus en we zijn nog in de pilot fase. In overleg zijn 'angst en depressie', en 'somber klachten' 

samengenomen, en is alleen COPD, en geen astma en CARA opgenomen. De gebruikte criteria zijn 

vergelijkbaar met het eerste profiel: het zijn ernstige ziektes, de ziekte/kwaal is beïnvloedbaar, het 

heeft een grote impact op leven, de kosten zijn hoog (DALY/QUALY etc.), het vóórkomen van de 

ziekte (prevalentie en incidentie) en de kwaliteit van de registratie van de ziekte. 

 

De gekozen aandoeningen met ICPC-code (International Classification of Primary Care) zijn: 

• Diabetes    T90 

• COPD     R95 

• Chronisch alcoholmisbruik  P15 

• Depressie / Angst   P76, P74, P01, P03 

• Sociale Problemen   alle Z-scores 

• Adipositas    T82 

 

De verkregen gegevens betreft alle patiënten die bij de extractie van juli 2012 een of meer episodes 

hadden met een van de opgegeven ICPC-codes en een startdatum voor 1-7-2012. Met andere 

woorden ‘Patiënten waarbij ooit – maar voor 1-7-2012 een episode met de betreffende ICPC is 

vastgelegd’. De cijfers worden ook geleverd per leeftijds-/geslachtscategorie (M/V ; 0-19, 20-64, 65+). 

De leeftijd is de leeftijd op 1-7-2012. 

 

De verkregen zes tabellen met gegevens per wijk zijn besproken met de projectgroep en de 

medewerkers van MIMS. Hierdoor konden onduidelijkheden of rare cijfers meteen aangepast worden. 

Daarna zijn de resultaten besproken met de huisartsen die in de betreffende wijk werken. Zij kunnen 

zelf niet (gemakkelijk) deze gegevens uit hun eigen registratie krijgen en hebben er daarnaast de tijd 

niet voor om dit uit te voeren. Ze zijn erg enthousiast over het presenteren van de gegevens op deze 
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manier. Ook het vergelijken van de twee wijken gaf behalve inzicht, ook discussie en informatie over 

de manier van registreren en de verschillen hierin. Het is goed om te weten dat het zeer exacte cijfers 

lijken, maar dat er altijd een ruis is.  

3.2.2 Resultaat 

Met behulp van de info uit de EPD-scan van de huisartspraktijken is de betrouwbaarheid en validiteit 

van de registratie in beeld gebracht. Conclusie van MIMS wat betreft de EPD-scans van de 

onderzochte huisartspraktijken: het lijken goed registrerende praktijken, wat vertrouwen geeft in de 

cijfers. De bespreking met huisartsen, MIMS en projectgroep leverde het volgende resultaat op:  

Diabetes. Diabetes wordt gedeclareerd op basis van een DBC-code (Diagnosebehandelcombinatie), 

waarvoor gegevens uit het HIS worden gebruikt. Hierdoor wordt diabetes goed geregistreerd. Artsen 

hebben ongeveer 95% van alle diabeten in hun praktijk in beeld. Het is een beïnvloedbare 

determinant (type II) via preventie en curatie (bewegen/voeding). 1
e
 lijn & 0

e
 lijn spelen een rol. Het is 

een langdurige aandoening met ernstige gevolgen. Vergelijking met monitorgegevens is mogelijk, al is 

er bij de monitors een vorm van onderrapportage te zien door selectieve respons. Hoger opgeleiden 

doen vaker mee dan lager opgeleiden, allochtonen doen minder vaak mee en 'zieken' doen minder 

vaak mee dan 'gezonde mensen'. Deze factoren zorgen voor een lager percentage dan het in 

werkelijkheid is. 

Conclusie: Diabetes is bruikbaar als indicator in het wijkprofiel. 

 

COPD: Ook voor COPD is inmiddels een DBC afgesloten, waardoor de kwaliteit van de registratie van 

COPD in het HIS aan het verbeteren is. Veel huisartsen zijn bezig met het opschonen van hun 

bestand COPD patiënten, door een longfunctie af te nemen. Hierbij wordt een scheiding gemaakt 

tussen astma en COPD, alleen COPD is van belang, want deze ziekte is via preventie en curatie 

(bewegen/roken) te beïnvloeden. Daarnaast kan bij COPD de 1
e
 en 0

e
 lijn een rol spelen. COPD heeft 

een grote ziektelast, het is een langdurige chronische aandoening die tot vroegtijdig overlijden leidt. 

Vergelijking met monitorgegevens is mogelijk, echter is hier ook sprake van een onderrapportage én 

overrapportage. Want er wordt in de vraag bij de vragenlijst in de monitors, CARA, Astma en COPD in 

één vraag nagevraagd. Daarom is het niet mogelijk om het uit te splitsten naar alleen COPD, het 

gevolg hiervan is overrapportage van COPD. Daarnaast doen lager opgeleiden (bij hen komt COPD 

vaker voor) en zieke mensen minder vaak mee met vragenlijstonderzoeken. 

Conclusie: bruikbaar voor wijkprofiel. 

 

Chronisch alcoholmisbruik: Is vaak een onderliggend probleem, alcoholmisbruik wordt meestal niet als 

hoofdprobleem gezien of geregistreerd, de cliënt komt met een andere hulpvraag bij de huisarts. 

Daardoor ontstaat een onderrapportage (op basis van landelijke en regionale cijfers). Ook is er sprake 

van registratiebias door de huisartsen en zorgen sociaal wenselijk antwoorden van de cliënten zelf tot 

een onderrapportage. In de analyse was de verwachting dat chronisch alcoholmisbruik hoger zou zijn 

in de achterstandswijk (op basis van literatuurgegevens), echter de jonge wijk scoorde hoger, en de 
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65-plussers in dit gebied scoorden onverwacht het hoogst. Reden hiervoor zou kunnen zijn dat de 

praktijk in de jonge wijk deel uitmaakt van een academisch registratienetwerk, waardoor dit probleem 

vaker geregistreerd wordt dan in de andere praktijk. Een verklaring voor het lagere alcoholmisbruik in 

de achterstandswijk kan zijn dat de wijk veel allochtone inwoners heeft die weinig of niets drinken 

waardoor het hoge alcoholprobleem onder autochtone bewoners ‘weg valt/uitmiddeld’. 

Conclusie: vanuit de HIS is deze indicator niet bruikbaar voor het wijkprofiel 

 

Angst en Depressie: Depressie en angst zijn sterk verwant en (door huisarts) niet te scheiden, 

angstklachten kunnen resulteren in een depressie, depressieklachten kunnen resulteren in een 

angststoornis of depressie, maar het hoeft niet. Daarnaast wordt er in de landelijke monitors gevraagd 

naar de combinatie van angst en depressieklachten. Het lijkt dus goed om deze 4 codes samen te 

nemen.  

Angst en depressie (klachten) zorgen voor een grote ziektelast, veel ziektekosten en veel 

maatschappelijke kosten. Daarnaast is het meestal een langdurige aandoening, die bij dezelfde 

persoon terug kan komen. De behandeling is voornamelijk 2
 e
 en 1

e
 lijn, de preventie en de 0

e
 lijn moet 

voor een groot deel nog ontwikkeld worden. Vergelijking met monitorgegevens is mogelijk.  

Conclusie: meenemen in wijkprofiel. 

 

Adipositas: Gezien de landelijke referentiecijfers komen uit de HIS registraties duidelijk te lage cijfers. 

Ook dit is vaak een onderliggend probleem, net als bij alcohol, het is meestal niet de reden waarom 

patiënten bij de huisarts komen.  

Conclusie: vanuit de HIS is deze indicator niet bruikbaar voor het wijkprofiel. 

 

Sociale problemen: uit totaalscore van alle Z-scores is niet duidelijk om welke problemen het gaat en 

of er goed geregistreerd wordt. Dus is er een uitsplitsing gemaakt naar soort sociaal probleem. Bij de 

bespreking hiervan is het duidelijk dat er een registratiebias is, al is het wel mogelijk om bijvoorbeeld 

naar een top 3 of top 10 per wijk te kijken. Dan zijn er wel duidelijke verschillen tussen de wijken, die 

ook te verwachten zijn.  

Conclusie: nagaan welke problemen geregistreerd worden bij de Z-scores, hooguit een top 3 of top 10 

laten zien, geen percentages. 

 

Samenvattend zijn de determinanten diabetes, COPD en angst/depressie (klachten) goed uit de HIS 

registraties te halen. 

 

Hoewel het bij chronische aandoeningen niet veel zal uitmaken (een chronische aandoening gaat niet 

weg, en blijft actief), is het wel correcter om uit te gaan van actieve episodes. Bij angst/depressie en 

bij sociale problemen kunnen episodes afgesloten worden, examenvrees duurt bijvoorbeeld meestal 

een bepaalde periode.  
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Veranderingen die optraden in het voorkomen door uit te gaan van de actieve episodes in plaats van 

'ooit' episodes staan in onderstaande tabel 3.1. 

 

Tabel 3.1 Alle/actieve episodes per aandoening, voor twee wijken, vergeleken met NL referentiecijfers  

  Alle 

episodes 

(%) 

Actieve episodes 

(%) 

Referentiecijfer NL 

(NIVEL) 

(%) 

Diabetes Jonge, groeiende wijk 3,7 3,7  

 Achterstandswijk  9,4  

    5 

COPD Jonge, groeiende wijk 1,2 1,1  

 Achterstandswijk  3,8  

    2 

Sociale problemen Jonge, groeiende wijk 12,9 4,8  

 Achterstandswijk  8,4  

    3 

Adipositas Jonge, groeiende wijk 7,7 6,9  

 Achterstandswijk  3,2  

    <1 

Angst/Depressie Jonge, groeiende wijk 12,7 8,5  

 Achterstandswijk  14,2  

    5 

Chronisch alcoholmisbruik Jonge, groeiende wijk 1,4 1,1  

 Achterstandswijk  1,5  

    - 

 

De landelijke referentiecijfers (prevalentie) zijn via het NIVEL te verkrijgen, uit de LINH (Landelijk 

Informatie Netwerk Huisartsen), vanaf 2004 (voor mannen en vrouwen) en staan als derde kolom in 

tabel 3.1.  

LINH telt 84 huisartspraktijken met meer dan 335.000 patiënten. In deze praktijken worden continue 

'productiegegevens' over aandoeningen, aantallen contacten/verrichtingen, 

geneesmiddelvoorschriften en verwijzingen verzameld. 

 

Bij de vergelijking van de Nijmeegse wijkcijfers valt op dat diabetes en COPD goed passen in het 

landelijke beeld. Echter de cijfers voor angst/depressie, sociale problemen en adipositas zijn in beide 

wijken flink hoger dan in Nederland. Een verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat beide praktijken deze 

problemen beter registreren dan de LINH praktijken. Het is echter ook denkbaar dat deze problemen 

in de regio Nijmegen vaker voorkomen. 

Angst- en depressie (klachten) zijn hoger in de gemeente Nijmegen, dat blijkt niet alleen uit deze HIS 

gegevens, maar ook uit de cijfers van de volwassenenmonitor en uit de cijfers van de 

zorgverzekeraar. Sociale problemen kunnen een voorloper, reden of medeveroorzaker zijn van angst- 
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en depressie (klachten), dus dat zou een verklaring kunnen zijn. Dat adipositas hoger ligt is opvallend. 

Uit de verschillende monitors is het overgewicht vergelijkbaar of zelfs lager dan landelijk, wat kan 

komen door het grotere aandeel studenten en de (mede hierdoor) jongere populatie. Dus hogere 

prevalentie van adipositas past niet goed in de verwachting en is mogelijk een registratie-artefact. 

Eerder was al geconstateerd dat registratiebias een belangrijke reden van het niet opnemen van deze 

determinant was. Ook landelijk zal een dergelijke registratiebias bestaan.  

 

Door de sectie MIMS is een overzicht aangeleverd van de Z-scores in de betreffende wijken. Per 

patiënt kunnen meerdere episodes voorkomen. Geteld zijn de actieve episodes.  

Uit het overzicht is een top 10 van de meest voorkomende Z-scores samen te stellen per wijk. Dan 

blijken wel duidelijke verschillen in het gebruik van de Z-scores en de mate waarin deze voorkomen 

(tabel 3.2).  

 

Tabel 3.2. Top 10 Z-scores per wijk 

Achterstandswijk  Jonge, groeiende wijk 

Z 02 Problemen met voedsel/water Z 12 Relatieproblemen met partner 

Z 12 Relatieproblemen met partner Z 12.01 Scheiding van partner 

Z 25 Problemen tgv aanranding/geweld Z 15 Verlies/overlijden partner 

Z12.01 Scheiding van partner Z 23 Verlies/overlijden ouders 

Z 15 Verlies/overlijden partner Z 14 Ziekte partner 

Z 20 Relatieproblemen met ouders/familie Z 29.03 Afhankelijkheid van anderen 

Z 10 Problemen toegankelijkheid beschikbare zorg Z 20 Relatieproblemen met ouders 

Z  23 Verlies/overlijden ouders/familie Z 18 Problemen met ziekte kind 

Z 22 Problemen met ziekte ouders/familie Z 5 Problemen met werksituatie 

Z16 Relatieproblemen met kind Z 29.01 Burn-out 

 

Problemen bij het gebruik van gegevens uit HIS vanuit de verschillende registratiesystemen zijn voor 

een groot deel al bekend. Bijvoorbeeld bij dementie wordt daarom een gemiddeld prevalentiecijfer 

berekend op basis van de verschillende registraties die er zijn (RIVM Nationaal Kompas).  

 

3.3 Eerste lijnsgeneeskunde van de Radboud 

Een huisarts van de afdeling 1e lijns geneeskunde van de Radboud had zitting in de projectgroep, 

deze werkte tevens in één van de onderzochte huisartsenpraktijken. Hierdoor kon er op meerdere 

fronten teruggekoppeld worden. 
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3.4 Kennisatelier 1e lijn van de Radboud 

De projectleider van de eerstelijn kennisateliers, werkzaam op de Radboud, had tevens zitting in de 

projectgroep. Zo werd in overleggen tijdens de projectgroepvergaderingen bij de ontwikkeling van het 

model, de link met de praktijk behouden. Dit is van belang omdat op deze manier de ideeën meteen 

getoetst konden worden met de (eerdere) ervaringen uit de praktijk.  

 

3.5 VGZ 

In Nederland zijn een paar grote zorgverzekeraars werkzaam, in Nijmegen is Zorgverzekeraar VGZ de 

grootste. Door VGZ is berekend dat de dekking van de cliënten in de gemeente Nijmegen gemiddeld 

rond de 50% ligt, variërend per wijk van minimaal 37% tot maximaal 54%. 

In de projectgroep zit de Programmamanager Zorgvernieuwing van de VGZ. Vanuit zijn functie is hij 

ook betrokken bij het project van de gemeente Nijmegen dat bij de sociale wijkteams gebruik maakt 

van de sociale maatschappelijke profielen (zie hoofdstuk 3.6). 

Vanuit het landelijke VGZ cliëntendeclaratiebestand zijn analyses gedaan voor dit project voor de 

gemeente Nijmegen en de verschillende wijken in Nijmegen. De wijkindeling zoals deze door de 

gemeente gebruikt wordt met 6 positiepostcode is hiervoor gebruikt.  

 

Met VGZ is een proces gestart van aanlevering van gegevens, bespreken en toetsen aan de praktijk. 

Tijdens het toetsen wordt bekeken of hoge zorgkosten in een wijk te verwachten waren of dat deze te 

verklaren zijn. Vanuit VGZ zijn data ter beschikking gesteld van 1 jaar, over 43 wijken, met de kosten 

per verzekerde per wijk voor de grootste kostenposten. Als referentiecijfer is daarbij geleverd het cijfer 

van de gemeente Nijmegen totaal. Bij de besprekingen hierover met de programmamanager is er in 

de overzichten steeds een verfijning aangebracht om de gegevens beter aan te laten sluiten bij de 

vraag/bruikbaarheid voor het profiel. 

Zo zijn de cijfers aangepast zodat er over meerdere jaren een trend bekeken kon worden en een 

gemiddelde van 3 jaar (2008, 2009, 2010). Eventuele uitschieters in kosten worden hierdoor minder 

zichtbaar.  

Kosten verschillen enorm per leeftijdsgroep en wijken verschillen enorm in leeftijdsopbouw. Vandaar 

dat er een uitsplitsing gemaakt is naar leeftijd: 0-18 jaar, 19-64 jaar en 65+, een indeling die ook door 

de GGD gebruikt wordt in haar monitors. 

Vervolgens zijn er grafieken per wijk gemaakt met de wijkindeling die de gemeente ook hanteert, die 

een goed overzicht laten zien en waarbij in één oogopslag te zien is waar hoge dan wel lage 

zorgkosten zitten.  

Na bespreken van alle categorieën waarin gedeclareerd kan worden (van tandartszorg en 

verloskundige zorg en hulpmiddelen), is uiteindelijk een selectie gemaakt die nuttig bevonden is om 

op te nemen in een wijkprofiel. Waarbij opgemerkt wordt dat niet de zorgkosten als cijfer opgenomen 

worden, maar gekeken wordt of de wijk ten opzichte van de gemeente er 10% of meer boven zit 
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(rood) er 10% of meer onder zit (groen) of dat de zorgkosten in de wijk vergelijkbaar zijn met het 

gemiddelde van de gemeente (geel).  

 

De volgende determinanten zijn beschikbaar vanuit de zorgverzekeraar:  

• Totale kosten  

• Farmaciekosten  

• Huisartskosten  

• GGZ kosten totaal 

• GGZ kosten 1e lijn 

• GGZ kosten 2e lijn 

• GGZ kosten 2e lijn, zonder verblijf 

• Ziekenhuiskosten 

• Tandheelkunde kosten 

• Verloskunde kosten 

• Paramedische kosten 

• Hulpmiddelen kosten 

• Vervoerskosten 

• Kraamzorgkosten 

 

3.6  Gemeente Nijmegen  

Al jaren is er een samenwerking vanuit de GGD Regio Nijmegen met de gemeente Nijmegen. Vanuit 

de gemeente worden de gezondheidsdeterminanten van de GGD-onderzoeken overgenomen, en 

andersom.  

Bij dit project zijn vooral onderzoekers van de afdeling Onderzoek en Statistiek betrokken.  

Bij dit project is één onderzoeker van de gemeente Nijmegen in de projectgroep gaan zitten, 

daarnaast waren er al gesprekken gaande over het sociaal-maatschappelijk profiel.  

Vanuit de GGD wordt gekeken of er nog meer indicatoren toegevoegd kunnen worden aan het sociaal 

maatschappelijk profiel (zie ook bijlage 8.2).  

 

3.7 Huisartsen  

Verschillende huisartsen zijn betrokken bij dit project. Behalve de huisarts van de afdeling 

eerstelijnsgeneeskunde Radboud (en tevens huisarts in één van de onderzochte wijken), was er ook 

een voormalig huisarts betrokken. Hij was tot het eind van het project werkzaam als medisch manager 

van het  Eerstelijns Centrum Tiel (ECT). Tevens is hij voorstander van wijkgericht werken gericht op 

het gebied van preventie. Vandaar dat hij ook betrokken is geweest bij de ontwikkeling van het 
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Signaleringsinstrument van Regio Rivierenland (hoofdstuk 8.2.1) en is hij goed op de hoogte van de 

problematiek van gegevenslevering uit eigen praktijk.  

 

Met de huisartsen uit de twee pilotwijken zijn de cijfers vanuit MIMS besproken en getoetst aan de 

praktijk (zie hoofdstuk 3.2). 

 

3.8 Apothekers 

Bij het verkrijgen van gegevens van de apothekers (één apotheker zat in de werkgroep, verder was er 

nog contact met een apotheker in één van de pilot wijken) waren er verschillende problemen. 

Ten eerste is het probleem dat de apothekers wijkoverstijgend werken, het verzorgingsgebied valt niet 

(altijd) samen met de wijk. Daarnaast kan iedereen in elke apotheek zijn recept inleveren, dat hoeft 

niet bij de eigen apotheek. Als tweede is het probleem dat bepaalde medicatie voor verschillende 

aandoeningen gegeven kan worden. Bij diabetes is dat niet het geval, maar bijvoorbeeld bij de 

medicatie van COPD, is dat wel het geval. Ook patiënten met astma kunnen dezelfde medicatie 

krijgen, met als gevolg dat het cijfer voor dat bepaalde medicijn niet meer iets zegt over COPD.  

Als derde is er nog het probleem met anonimiteit. Een uitdraai van de apotheek is niet 

geanonimiseerd, dus het zou of de apotheker of de onderzoekers veel tijd kosten om deze gegevens 

te anonimiseren.  

Tenslotte voegt het niet zo veel toe, de gegevens over de medicatie, er zijn namelijk van de 

belangrijkste groepen ziekten ook gegevens uit de HIS bekend.  

Bij de laatste projectgroepvergadering kwam er echter in de discussie naar voren dat de 

medicatieverstrekking bij de apotheker wel een goed monitor instrument kan zijn. Veranderingen in 

voorschrijven (minder slaap- en kalmeringsmiddelen) of een verbetering van gezondheid (minder 

diabeten) zal als eerste zichtbaar worden bij de data van de apotheker. Bij een extractie van deze 

gegevens uit de HIS duurt het een poos, en bij de gegevens van de zorgverzekeraar vaak nog langer. 

Daarom wordt het van belang geacht om toch in het vervolgtraject de grootste groepen medicijnen 

van een -indien mogelijk- bepaalde wijk, te monitoren. 

 

De gegevens waar aan gedacht worden zijn:  

• Diabetesmiddelen  

• Cholesterolverlagers 

• Maagmiddelen 

• COPD mediactie 

• Angst- en depressiemiddelen 

• Slaap-en kalmeringsmiddelen 

• Hoge bloeddrukmiddelen 
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3.9 St. Maat 

Stichting Maat maakt, naast de gegevens die zij van de opdrachtgever, bijvoorbeeld de gemeente of 

de huisarts krijgen, gebruik van consumentendatasets. Een voorbeeld van zo'n dataset is WDM (nu 

Bisnode) of Motivaction. 

Bisnode Nederland is marktleider op het gebied van profielinformatie over elk Nederlands huishouden. 

Door gebruik te maken van geavanceerde software en analyses worden data ontsloten, geanalyseerd 

en toegepast, bijvoorbeeld in de vorm van online dashboards, het geven van een 360º klantbeeld en 

het bereiken van de juiste online en offline doelgroep. Motivaction is een bureau voor onderzoek en 

strategieontwikkeling voor de profit- en non-profitsector. 

Stichting Maat koopt bij deze partijen informatie in, en kan hiermee andere gegevens over de wijk 

bekijken en een beeld vormen. Hierdoor wordt de wijk op een andere manier belicht. Er kan 

bijvoorbeeld naar levensstijlen gekeken worden. In dit project zijn geen gegevens gebruikt van deze 

bureaus.  

De medewerker van Stichting Maat heeft in verschillende wijken in Nijmegen en daarbuiten 

(gezondheids)profielen gemaakt en besproken met professionals. Haar ervaringen waren waardevol 

om te kijken hoe de verschillende profielen ontvangen werden en wat de opmerkingen hierover waren. 

De presentaties van St. Maat hebben hele mooie plaatjes, duidelijke cijfers en input van verschillende 

bronnen. Echter de professionals uit de wijk gaven aan dat een A4tje, zoals dat bij het wijkprofiel 1.0 

gemaakt was (een aantal van hen had dat gezien) toch handiger en overzichtelijker was.  

Daarnaast zijn de MAAT gezondheidsprofielen extrapolaties, soms op basis van lage aantallen per 

wijk, waardoor de betrouwbaarheid afneemt. Het zijn geen gezondheidsdeterminanten die 

overgenomen kunnen worden in het profiel.  

 

3.10  ROS wijkscan 

In de regio Nijmegen is een wijkanalyse gemaakt voor de wijk de Hazenkamp. De ervaringen van de 

huisartsen hiermee is volgens de projectleider Kennisateliers 1
e
 lijn dat zij door de hoeveelheid 

informatie niet zien wat belangrijk is en niet weten hoe de informatie te duiden. 

Ook voor de gemeente Heumen is een wijkanalyse gemaakt. Ook hiervan werd gezegd dat het erg 

veel informatie is. De ROS wijkscan, is nog in ontwikkeling en  wordt ingekocht via de LVG (Landelijk 

Vereniging Georganiseerde 1e lijn). Het is een erg uitgebreid rapport, waarin de gegevens van de 

huisartsen missen. Wat zij goed aan de ROS wijkscan vond was de prognoses die gedaan werden 

over de toekomst met betrekking tot de bevolkingsontwikkeling. Voor het overige vonden de 

professionals dat het GGD wijkprofiel op een A4-tje (een jaar eerder had deze gemeente al het 1.0 

profiel besproken) handiger is om te bespreken.  

Het lijkt handig om ook een bevolkingsprognose op te nemen in het profiel 2.0. Dit stelt professionals 

in staat te anticiperen op hun noodzakelijke volumeaanbod. De informatie over de zorgaanbieders zelf 
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(bijv. wie zit waar), zullen niet overgenomen worden in het nieuwe profiel 2.0, omdat dit voor de 

professionals geen nieuwe informatie oplevert.  

 

3.11 Jan van Es Instituut 

Gegevens van deze organisatie moeten gekocht worden. Op verzoek koppelen zij hun gegevens, 

aangekocht bij het CBS, aan de HIS gegevens van de huisarts. Op de data van het CBS zijn 

verschillende afleidingen en samenvoegingen gemaakt, van fiscale maandinkomens zijn jaarinkomens 

gemaakt. Daarnaast zijn in de loop der jaren definities aangepast en wijken veranderd. Ook bij de 

koppeling van de zorgkengetallen is er een andere definitie dan bij de 1e en de 2e lijn. Dus ook hierbij 

zijn er problemen die de nauwkeurigheid en de juistheid van de cijfers verkleinen. Ook is er een 

discussie in hoeverre het juridisch klopt om de gegevens van de huisarts hieraan te koppelen, de 

patiënt heeft hier namelijk geen toestemming voor gegeven.  

De huisarts heeft hiermee een overzicht, echter, het probleem dat een huisarts niet precies binnen 

een afgebakende wijk werkt, blijft.  

De plaatjes zijn inzichtelijk en informatief. De inkomensgegevens zouden een mooie aanvulling zijn, 

het inkomen per huishouden zegt niet zo veel, net zo min als een wijkgemiddelde. Behalve bij grote 

verschillen, dan geeft het een indicatie van een hoger dan wel lagere sociaal economische status van 

de wijk. De SCP statusscore geeft echter dezelfde indicatie en is al beschikbaar.  

Voor het nieuwe wijkprofiel 2.0 lijkt er op dit moment bij het Jan van Es Instituut geen toegevoegde 

informatie te zijn.  

 

3.12 VAAM 

De extrapolaties op de site, op basis van landelijke HIS gegevens, zijn informatief; ze geven een 

grove indicatie, maar doordat het extrapolaties zijn, worden lokale wijkverschillen niet zichtbaar. Ook 

is monitoren niet mogelijk. Snelle veranderingen van de populatie, bijvoorbeeld bij sloop of 

nieuwbouw, geven ook inadequate cijfers.  

De gegevens zijn vooral interessant wanneer een wijk precies overeenkomt met een unieke 4-cijferige 

postcode. Dat is meestal niet het geval. Daarnaast blijkt uit het model dat de verklaarde variantie van 

de gegevens tussen de 3 en 11% ligt, dat is erg laag. De nieuwste leefstijl gegevens, geëxtrapoleerd 

uit GGD data, hebben een verklaarde variantie tussen de 11 en 45%, dat is aanzienlijk hoger dus. Het 

probleem met de postcodegebieden blijft echter bestaan en de werkelijke cijfers van de GGD zijn 

beter, en het lijkt het handiger deze te gebruiken. Het verschil tussen de GGD cijfers van de gemeente 

Nijmegen en de extrapolaties op basis van dezelfde data (landelijke dataset) door VAAM staan in 

onderstaand overzicht.  

 

    Monitor GGD  NIVEL/VAAM 

overgewicht:   43,5%   49,6%  te hoog geschat 
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obesitas:   12,5%   15,6%  te hoog geschat 

roken:    23,2%   28,1%  te hoog geschat 

overmatig alcohol:  34,9%   32,4%  te laag geschat 

matig/slecht erv.gez:  10,4%   12,6%  te hoog geschat 

angst/depressie (hoog):  4,3%   5,4%  te hoog geschat 

diabetes:   2,1%   3,6%  te hoog geschat 

hoge bloeddruk:  9,1%   11,1%  te hoog geschat 

astma/COPD:   5,4%   8,5%  te hoog geschat 
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4 Nieuwe onderdelen in wijkprofiel 2.0 

 

Er is een aantal determinanten dat toegevoegd kan worden aan het wijkprofiel versie 2.0. Dat zijn 

vooral 'echte' gegevens, dus gemeten data. Geen extrapolaties.  

 

4.1 Gemakkelijk aan te leveren gegevens: HIS gegevens van MIMS 

De gegevens die relatief gemakkelijk toe te voegen zijn de huisartsgegevens die vanuit MIMS 

aangevraagd zijn. Dit zijn in ieder geval de patiënten met een actieve episode van COPD, Diabetes en 

Angst en depressie (klachten), en waarvan het gebied op 4-cijferige postcode in te delen is. Een 

andere mogelijkheid is om de gegevens van één praktijk te bekijken. Dit geldt alleen voor de 

huisartspraktijken in Nijmegen.  

 

4.2 Gemakkelijk aan te leveren gegevens: Kostenplaatje zorgverzekeraar 

Wat betreft de gegevens van de zorgverzekeraar is een indeling naar de wijken, zoals de gemeente 

deze ook hanteert te gebruiken. De kosten zijn voor 3 leeftijdsgroepen (0-19 jaar, 19-65 jaar en 65+) 

per wijk beschikbaar. Ook zijn er per wijk over de jaren 2008, 2009 en 2010 gegevens. 

 

De volgende determinanten wat betreft zorgkosten staan in het gezondheidsprofiel 2.0:  

• Totale kosten  

• Farmaciekosten  

• Huisartskosten  

• GGZ kosten (totale kosten en uitgesplitst naar 1e en 2e lijn) 

• Ziekenhuiskosten 

 

4.3 Gemakkelijk aan te leveren gegevens van de GGD: JGZ en monitor gegevens 

Tenslotte zijn de eerste uitdraaien uit het digitaal dossier beschikbaar, waardoor gegevens van 

kinderen wat betreft overgewicht en psychosociale gezondheid op wijkniveau beschikbaar zijn.  

Vanuit de monitors kunnen de volgende gegevens toegevoegd worden: 

• geluidoverlast (uit volw. & oud. monitor) 

• sociale onveiligheid (uit volw. & oud. monitor) 

• binnenmilieu (uit volw. & oud. monitor) 

• ontevreden over woning (uit volw. & oud. monitor) 

• verkeersveiligheid en/of speelmogelijkheden voor kinderen en/of openbaar groen (uit 

kindermonitor) 
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Aangevuld met aspecten van de sociale omgeving: 

• vrijwilligerswerk (uit volw. & oud. monitor) 

• regie over eigen leven (uit volw. & oud. monitor) 

• contact met buren/straat (uit volw. & oud. monitor) 

• mantelzorg krijgen (of geven) (uit volw. & oud. monitor) 

• kunnen opschieten met elkaar (uit volw. & oud. monitor) 

• de uitsluitingsindex (uit volw. & oud. monitor).  

4.4 Ontbrekende gegevens: apotheek gegevens 

Voor het monitoren van bepaalde aandoeningen, is het mogelijk om bijvoorbeeld per kwartaal of 

jaarlijks te kijken wat het medicijngebruik is. Hiervoor kan de apotheker een uitdraai maken, de 

gegevens moeten vervolgens eerst nog wel anoniem gemaakt worden.  

Te denken valt aan de medicijnengroepen die hieronder staan. De reden dat ze hier genoemd worden 

kan zijn omdat ze samenhangen met ziekten of aandoeningen die veel voorkomen, veel worden 

voorgeschreven of hoge kosten met zich mee brengen.  

 

De gegevens waar aan gedacht wordt om op te nemen, zijn:  

• Diabetesmiddelen  

• Cholesterolverlagers 

• Maagmiddelen 

• COPD medicatie 

• Angst- en depressiemiddelen 

• Slaap-en kalmeringsmiddelen 

• Hoge bloeddrukmiddelen 

 

4.5 Ontbrekende gegevens: TOS gegevens  

De gegevens die de verpleegkundigen verzamelden bij alle 75-jarigen in een bepaalde wijk in 

Nijmegen met behulp van de Tweetraps Ouderen Screeningen, zijn niet beschikbaar gesteld door de 

beheerder. Ze kunnen een goed beeld geven van de gezondheidstoestand van vooral de oudere 

inwoners van de wijk. Vooral omdat de mensen die geïnterviewd worden meestal niet mee doen met 

bijvoorbeeld de monitors van de GGD. De verwachting is echter dat deze gegevens in de toekomst 

gebruikt kunnen worden. 
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4.6 Ontbrekende gegevens: aan te leveren door huisartsenpraktijken 

Op het moment dat er geen organisatie als MIMS is die een uitdraai kan maken, kunnen ook 

huisartsen zelf een uitdraai van hun data maken. Mogelijk dat zij dat zelf niet kunnen, maar dat een 

onderzoeker of iemand die hun systeem beheert het kan uitvoeren. Hier zijn echter veel problemen 

aan verbonden. De meeste HIS’en hebben een beperkte functionaliteit voor het extraheren van data, 

waardoor niet alle gewenste gegevens geëxtraheerd kunnen worden (zoals relaties tussen tabellen). 

Ook kan het complex zijn, waarbij de werkwijze voor elke HIS weer anders is. Verder mogen 

onderzoekers alleen patiëntgegevens inzien als de patiënten daarvoor een informed consent formulier 

hebben getekend. 

 

4.7 Ontbrekende gegevens: aan te leveren door de professionals 

Uiteindelijk zijn data slechts een beknopte en beperkte weergave van de werkelijkheid. Hiervoor zal 

altijd de input nodig zijn van de (eerste lijns) professionals die in de wijk werken. Aan hen kan het 

profiel getoetst worden en indien nodig aangepast.  

 

4.8 Ontbrekende gegevens: aan te leveren door de bewoners 

Tenslotte de laatste bron, de bewoners van de wijk zelf. Het is goed om te kijken of bewoners het 

beeld herkennen wat er in het profiel voorgesteld wordt. Dat kan op verschillende manieren, 

bijvoorbeeld via een spiegelgesprek, maar ook een buurt- of wijkbijeenkomst kan hiervoor gebruikt 

worden.  

5 Wijkprofiel 2.0  

 

In de verbeterde versie worden alleen 'echte' en 'feitelijke' gegevens opgenomen, dus bij voorkeur 

geen extrapolaties. Daarvoor zijn de beschreven bronnen gebruikt.  

Nieuw in het voorstel is de verdeling in 3 leeftijdscategorieën omdat aandoeningen erg kunnen 

verschillen in de verschillende leeftijdscategorieën en een andere (interventie-) aanpak vragen. Denk 

daarbij aan diabetes of slaap- en kalmeringsmiddelen. 

Daarnaast lijkt het raadzaam een profiel te maken met de cijfers erin, dus de percentages per 

aandoening (inclusief getoetste afwijkingen van de gemeente), naast het profiel met alleen de kleuren. 

Dit geldt ook voor de absolute aantallen van mensen in de wijk of gemeenten met een bepaalde 

aandoening. Zorgprofessionals in de wijk willen graag (absolute) aantallen zien. Zij kunnen zich 

minder goed een beeld vormen van een percentage, terwijl voor een onderzoeker het percentage veel 

inzichtelijker is.  

In de legenda wordt aangeven wanneer welke kleur gebruikt wordt. Dit is van belang voor de 

reproduceerbaarheid van het profiel.  
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PRAATPLAAT WIJK -  CONCEPT - DATUM 
 
 

‡ = gebaseerd op data van MIMS, huisartsregistraties (0-100 jaar)  

‰ = GGD registraties JGZ 

* = data van de wijk van de gemeente 

§ = gegevens van de zorgverzekeraar VGZ 

} = kindermonitor 2009, ~ emovo 2011,  ^ volwassenenmonitor 2008, /  ouderenmonitor 2010, ¥ volwassenen- ouderenmonitor 2012 

Leefstijldeterminanten ~ ^ / ¥ jong volw oud 

Roken      

Beweegt onvoldoende     

Overmatig alcoholgebruik     

(ernstige) overgewicht      

Eet dagelijks groente      

Eet dagelijks fruit      

Ontbijt dagelijks     

 

 

 

 

Psychosociaal ~ ^ / ¥  jong Volw oud 

Psychisch ongezond       

Kans angst/depressie       

Eenzaam       

Matig+slecht ervaren gezndheid     

 

 

 

 

 

 

 

 

Zorgkosten § jong volw oud 

Totale kosten     

Ziekenhuis kosten     

Farmacie kosten     

Huisarts kosten     

GGZ kosten     

- 1
e
 lijn GGZ     

- 2
e
 lijn (zonder verblijf)     

 

 

 

 

 

 

 

 

Ziekten ‡ jong volw oud 

Diabetes     

COPD    

Depressie/angst    

Hoge bloeddruk (nntb)    

HVZ (nntb)    

    

 

 

 

 

 

 

 

Achtergrondvariabelen ~^ /   ¥ jong volw oud 

Kinderen (0-19 jaar)*    

Volwassenen (19-65 jaar)*    

Ouderen (> 65 jaar)*    

Alleenstaand    

1 ouder gezin    

werkloos     

arbeidsongeschikt    

Lage opleiding    

Lage inkomens*     

(Grote) moeite met rondkomen    

SES score**   

Etniciteit: Niet Westers*     

 

 

Omgevingsdeterminanten  } ¥ jong volw oud 

Geluidsoverlast    

Sociale onveiligheid    

Binnenmilieu    

Ontevreden over woning    

Speelmogelijkheid kinderen    

Vrijwilligerswerk    

Geen contact met buren    

Mantelzorg krijgen/geven    

Sociale uitsluitingsindex    

Regie over eigen leven    

    

Kinderen (0-12 jaar) ‰  kind  

Indicatie pyschosociale problemen 4-12      

Overgewicht 2-12    
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‡ = gebaseerd op data van MIMS, huisartsregistraties (0-100 jaar)  

‰ = GGD registraties JGZ 

* = data van de wijk van de gemeente 

§ = gegevens van de zorgverzekeraar VGZ 

} = kindermonitor 2009, ~ emovo 2011,  ^ volwassenenmonitor 2008, /  ouderenmonitor 2010, ¥ volwassenen- ouderenmonitor 2012 

Toelichting indicatoren profiel 2.0   

Roken: % huidige rokers 

Beweegt onvoldoende: % dat niet voldoet aan de beweegnorm 

Overmatig alcoholgebruik: % dat meer dan 14 glazen per week drinkt (mannen) of meer dan 

7 glazen per week 

(Ernstig) overgewicht: % met een BMI boven 25 

Eet dagelijks groenten: % dat dagelijks groente eet 

Eet dagelijks fruit: % dat dagelijks fruit eet 

Ontbijt dagelijks: % dat iedere dag ontbijt 

 

Psychisch ongezond:% dat boven grenswaarde scoort op gevalideerde schaal 

Kans angst/depressie: % met matig/hoog risico op angststoornis/depressie 

Eenzaam: % dat eenzaam is 

Matig+slecht ervaren gezondheid: % dat eigen gezondheid als matig/slecht beoordeelt 

Indicatie psychosociale problemen: % dat met SDQ (of KIVPA) boven grenswaarde scoort 

Overgewicht: % dat volgens BMI naar leeftijd te zwaar is 

 

Totale zorgkosten: alle kosten bij zorgverzekeraar gedeclareerd 

Ziekenhuiskosten:kosten gemaakt voor alle ziekenhuisopnamen 

Farmaciekosten:kosten gemaakt voor medicijnen 

Huisartskosten: kosten gemaakt voor huisartscontact 

GGZ kosten, 1e lijn: kosten van 1e lijns GGZ 

GGZ kosten, 2e lijn: kosten van 2e lijns GGZ 

 

Diabetes: actieve episode T90 

COPD: actieve episode R95 

Depressie/Angst: actieve episode P76, P74, P01, P03 

Hoge bloeddruk: nntb 

HVZ: nntb 

 

 

 

Kinderen 0-19 jaar: aantal inwoners jonger dan 19 jr 

Volwassenen 19-65 jaar: aantal inwoners van 19-65 jaar 

Ouderen 65+: aantal 65 jaar en ouder 

Alleenstaand:% zonder partner 

1 oudergezin: % gezinnen met 1 ouder 

Werkloos:% zonder baan 

Arbeidsongeschikt: % arbeidsongeschikt 

Lage opleiding: % met opleiding t/m MAVO 

Lage inkomens: % met een laag inkomen 

(Grote) moeite met rondkomen: % dat (grote) moeite heeft met rondkomen 

SES score: een maat te downloaden van SCP-site, gebaseerd op opleidingsniveau,  

 arbeidsmarktpositie en inkomen 

Etniciteit: Niet-westers: % dat niet-westerse etniciteit heeft 

 

Geluidsoverlast: % dat ernstig gehinderd wordt door geluid 

Sociale onveiligheid: % dat zich 's avonds/'s nachts onveilig voelt 

Binnenmilieu: % dat vocht/schimmel heeft in woon-/slaapkamer 

Ontevreden over woning: % dat een onvoldoende geeft voor de woning 

Speelmogelijkheden kinderen: % dat ontevreden is over speelmogelijkheden in de buurt 

Vrijwilligerswerk: % dat vrijwilligerswerk doet 

Geen contact met buren: % dat weinig/geen contact heeft met buren 

Mantelzorg krijgen/geven: % dat mantelzorg krijgt of geeft (zelf bepalen) 

Sociale uitsluitingsindex: % dat negatief scoort op deze index 

Regie over eigen leven: % dat negatief scoort op schaal regie over eigen leven 

 

 

Groen: percentage is 10% (=% van wijkscore) positiever dan de referentiepopulatie  

Geel: het percentage in de wijk is vergelijkbaar met de referentiepopulatie (-10% tot +10%) 
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‡ = gebaseerd op data van MIMS, huisartsregistraties (0-100 jaar)  

‰ = GGD registraties JGZ 

* = data van de wijk van de gemeente 

§ = gegevens van de zorgverzekeraar VGZ 

} = kindermonitor 2009, ~ emovo 2011,  ^ volwassenenmonitor 2008, /  ouderenmonitor 2010, ¥ volwassenen- ouderenmonitor 2012 

Rood: percentage is 10% (=% van wijkscore) minder goed dan de referentiepopulatie  
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Instructie voor gebruik 

Bepaal het doel van het profiel:  

1. wil je bepalen welke prioriteiten binnen de wijk aangepakt gaan worden,  

2. wil je wijken onderling vergelijken, gemeenten onderling vergelijken,  

3. wil je een wijk vergelijken met referentiewijk/gemeenten? 

 

Bepalen referentiepopulatie: wat is je referentie en waarom? 

 

Betekenis kleuren, wat betekent groen/geel/rood. Wanneer wijkt het af van het gemiddelde? 

 

Het gebruik is afhankelijk van de wijk, de participerende professionals (alleen huisartsen of diverse 

groep), de georganiseerdheid van een wijk om terugkoppeling met de bewoners te organiseren etc.  

In hoofdstuk 2.2.4 staat beschreven wat de mogelijke processtappen zijn. 
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6 Conclusie & aanbevelingen  

Het nieuwe wijkprofiel 2.0 bevat feitelijke en daarmee betere gegevens van de wijk. Er zijn, samen 

met de partners, aanvullingen gekomen vanuit de registraties van de huisartsen in Nijmegen, de 

zorgverzekeraar VGZ en de GGD. De presentatie van de gegevens in het profiel met behulp van 

kleuren, de stoplichtmethode, is duidelijk, werkzaam en handig. Het proces, hoe om te gaan met het 

profiel, blijft hetzelfde, te weten:  

1. data verzamelen 

2. toetsen bij professionals 

3. toetsen bij bewoners 

4. keuzes maken  

Partners, huisartsen en onderzoekers zijn enthousiast en zien nieuwe toepassingen en een andere 

manier van gebruik van bestaande registraties.  

Het blijft van belang om te benadrukken dat dit profiel niet één op één overgenomen kan worden door 

anderen. Het is niet de oplossing voor het maken van een wijkprofiel, het geeft een proces aan om tot 

een dergelijk product te komen, en dit is een mogelijke weg.  

Dit verslag levert elementen aan die gebruikt en toegepast kunnen worden in de eigen context. Het 

blijft een proces, dat nu nog gaande is, van verder ontwikkelen en tegelijk implementeren. Tijdens het 

gebruik wordt duidelijk wat er nog ontwikkeld kan of moet worden.  

 

6.1 Aandachtspunten 

• De afbakening van een gebied is bepalend voor de beschikbaarheid van gegevens. Hoe kleiner 

het gebied, hoe moeilijker het is om aan gegevens te komen over dit gebied. Indien de 6-cijferige 

postcode vereist is om een gebied af te bakenen, dan zijn er bijna geen datasets beschikbaar.  

In Nijmegen en omgeving is MIMS een goede bron van huisartsgegevens.  

Een andere mogelijkheid is dat huisartsen hun eigen gegevens ontsluiten of dit door een andere 

partij laten doen (bijv. MIMS). Probleem daarbij is dat de patiëntenpopulatie van een huisarts 

meestal niet aan een wijk of kerkdorp/kern gebonden is. Bij plattelandsgemeenten zal dit mogelijk 

weer eenvoudiger zijn, mensen zitten eerder bij de dichtstbijzijnde of de enige huisarts. 

Onduidelijk is of data van verschillende huisartsen samengevoegd kunnen worden om 

bijvoorbeeld tot een gemeentecijfer te komen.  

• De gebruikte terminologie voor ziekten/aandoeningen en determinanten kan verschillen tussen 

deelnemers en tussen registraties. Zo verschilt het hoe bepaalde aandoeningen in de monitor 

gevraagd worden, hoe dit in het HIS geregistreerd staat en hoe zorgverzekeraars dit registreren.  

• Zorgverzekeraars gegevens laten leveren voor een wijkprofiel kan lastig zijn. Het verstrekken van 

inzicht in kosten kan concurrentiegevoelige informatie zijn. Gegevens zullen vertrouwelijk gebruikt 

moeten worden; een goede relatie tussen onderzoeker en zorgverzekeraar helpt hierbij.  
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• Het omgaan met wetgeving en privacy is een belangrijk aandachtspunt. Het is onduidelijk in 

hoeverre de bestaande wijkprofielen voldoen aan huidige wetgeving en richtlijnen op dit gebied. 

Het is belangrijk om hier beter inzicht in te verkrijgen, met name als er in de toekomst 

verschillende bronnen aan elkaar gekoppeld moeten worden. 

6.2 Aanbevelingen 

Op basis van dit project kunnen de volgende aanbevelingen worden gedaan voor de toepassing van 

het instrument en voor vervolgonderzoek of andere ontwikkelingen in de toekomst: 

Aanbevelingen voor de toepassing van het instrument:  

• Opvragen van HIS-gegevens van Nijmegen totaal voor de indicatoren in het profiel als 

referentie voor de wijken 

• Nagaan in hoeverre HIS-gegevens van Nijmegen gekoppeld kunnen worden aan CBS-

gegevens. 

• Toevoegen van de indicatoren 'diagnose HVZ' en 'hoge bloeddruk' vanuit de HIS registraties 

• Een bijeenkomst organiseren voor de twee pilotwijken uit dit project om het nieuwe profiel te 

toetsen en te vergelijken met de1.0 versie 

• Gegevens van de GGD gezondheidsmonitors vergelijken met de HIS gegevens van de 

huisartsen uit hetzelfde gebied/wijk 

• TOS gegevens ontsluiten en analyseren om een beeld te krijgen van de kwetsbare oudere in 

de wijk 

• Van de profieltaart van de gemeente Nijmegen (via een link) verwijzen naar dit profiel (en 

andersom) Of de conclusie van het gemeenteprofiel over een wijk opnemen op 

wijkgezondheidsprofiel versie 2.0. Het huidige onderdeel 'gezondheid' in de profieltaart biedt 

slechts beperkte informatie over gezondheid van de betreffende wijk 

• Nagaan of wijkprofiel 2.0 (de Praatplaat) op een andere manier is weer te geven, bijvoorbeeld 

in de vorm van een profieltaart zoals dat mogelijk is met SWING. De huidige versie werkt met 

tabellen in een word document. 

• Nagaan of gegevens over prognoses opgenomen kunnen worden in een nieuwe(re) versie. 

Aanbevelingen voor vervolgonderzoek, voor de ontwikkeling van wijkinstrumenten algemeen: 

• Nagaan hoe huisartsen zelf de gegevens uit de eigen HIS kunnen extraheren, en eventueel 

combineren met die van een andere huisarts in een wijk.  

• Uitzoeken hoe de patiëntenpopulatie van een huisartsenpraktijk verdeeld is op het platteland. 

• Zorgen dat GGD als onafhankelijk adviseur ingeschakeld wordt bij het maken, begeleiden 

en/of uitleggen van een profiel van een andere organisatie/instelling zoals ROS, VAAM etc. 

• Bij Factiz (koepelorganisatie zorgverzekeraars) proberen data te ontsluiten. Indien gegevens 

van meerdere zorgverzekeraars ontsloten kunnen worden, kan een overkoepelend beeld 

verkregen worden. Op deze manier is het probleem van meerdere zorgverzekeraars in een 

wijk/gebied opgelost.  
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• Nagaan of er bij de GGD datasets beschikbaar zijn om extrapolaties op te maken. 

Bijvoorbeeld E-MOVO of de nieuwe monitorgegevens over volwassenen en ouderen . Dit is 

vooral van belang voor de gebieden waar erg weinig of geen gegevens van bekend zijn, of 

waar huisartsen niet mee kunnen/willen werken, of het werkgebied heel anders is als het 

postcode gebied. (=>momenteel stage project om de mogelijkheden hiervan te onderzoeken) 

• Nagaan (bij partners) of er nog andere bronnen beschikbaar zijn voor het maken van 

indicatoren die van belang kunnen zijn in de wijk. Hierbij kan gedacht worden aan WMO 

gegevens, jeugdzorggegevens, vaccinatiegraad, OGGZ gegevens etc.  

• De registraties uniformeren (eenheid van taal), bijv. bij huisartsenregistratie het gebruik van 

de Z-codes.  

• Overzicht maken van wet- en regelgeving op dit terrein, waaronder de Wet Bescherming 

Persoonsgegevens, de Wet op de Geneeskundige Behandelovereenkomst, de Gedragscode 

Gezondheidsonderzoek en de stand van zaken rond het gebruik van een Trusted Third Party 

(TTP). 
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8 Bijlagen           

8.1 Wijkanalyse versie 1.0 uit 2010 

 

 

 



8.2 Lijst van wijkprofielen 

 

8.2.1 Signaleringsinstrument GGD Rivier

 

Achtergrond 

In regio Rivierenland is in opdracht van 2 gemeenten een signaleringsinstrument opgesteld voor het in 

kaart brengen van gezondheidsverschillen 

ontwikkeld als een diagnostisch i

terugdringen van sociaaleconomische gezondheidsverschillen. 

 

Profiel 

De inhoud is vastgesteld op basis van een literatuuronderzoe

gezondheidsproblemen, ongezond gedrag, ongezonde fysieke omgeving, ongezonde werkomgeving, 

zorggebruik en achtergrondkenmerken. Bronnen voor de input zijn GGD

veiligheidsmonitor.  

Figuur 8.1. Twee wijken vergelijke op 3 determinanten 

Figuur 8.2 Twee wijken in een spinneweb vergelijken op 4 determinanten 
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GGD Rivierenland  

In regio Rivierenland is in opdracht van 2 gemeenten een signaleringsinstrument opgesteld voor het in 

ngen van gezondheidsverschillen in wijken. Het instrument is door onderzoeksbureau Pallas 

ontwikkeld als een diagnostisch instrument, gefinancierd door Regio Rivierenland

terugdringen van sociaaleconomische gezondheidsverschillen.  

De inhoud is vastgesteld op basis van een literatuuronderzoek en bevat de volgende onderdelen: 

gezondheidsproblemen, ongezond gedrag, ongezonde fysieke omgeving, ongezonde werkomgeving, 

zorggebruik en achtergrondkenmerken. Bronnen voor de input zijn GGD gezondheidsmonitor, CBS en 

 

Twee wijken vergelijke op 3 determinanten  

 

.2 Twee wijken in een spinneweb vergelijken op 4 determinanten  
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In regio Rivierenland is in opdracht van 2 gemeenten een signaleringsinstrument opgesteld voor het in 

onderzoeksbureau Pallas 

nstrument, gefinancierd door Regio Rivierenland in het kader van het 

k en bevat de volgende onderdelen: 

gezondheidsproblemen, ongezond gedrag, ongezonde fysieke omgeving, ongezonde werkomgeving, 

gezondheidsmonitor, CBS en 
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Ontwikkeling 

Het instrument bestaat uit een programma in Excel dat gevuld wordt met wijk, gemeente en 

Nederlandse cijfers uit diverse bronnen, resulterend in figuren waarin maximaal 3 wijken vergeleken 

worden. 

 

Werkwijze 

Het instrument is in 2 gemeenten getest. Voor de gemeente Tiel is het profiel voor 2 wijken aangevuld 

met gegevens van het Eerstelijnscentrum Tiel (ECT) dat 90% van de inwoners van Tiel als cliënt 

heeft. De aanvullende gegevens waren: adipositas, diabetes type 2, depressie, overmatig 

alcoholgebruik, het aantal keren contact met huisarts en het aantal verrichtingen door de huisarts. 

 

Succes- en faalfactoren 

Het instrument is gebaseerd op wetenschappelijk onderbouwde risicofactoren, zoals leefstijl, sociaal 

en fysieke omgeving en zorggebruik (Lalonde-model), het is een nuttig instrument om in de wijk in 

gesprek te gaan, geeft input aan de beleidsvormende discussie, bevorderd integraal werken en levert 

een bijdrage aan het inzicht in de oorzaken en de mogelijke aanpak van Sociaal-economische 

Gezondheidsverschillen (SEGV) in de regio. Door het gebruik van het instrument is het onderwerp 

Sociaal-economische Gezondheidsverschillen bij bestuurders op de kaart gezet. Het maakt 

verschillen tussen maximaal 3 wijken in een gemeente zichtbaar. Als gegevens er zijn kunnen er 

duidelijke figuren gemaakt worden, per onderwerp samengevoegd tot een soort spinnenweb. 

De onderwerpen diabetes, contact met huisarts en aantal verrichtingen uit de huisartsregistraties 

leverden een meerwaarde op. Het spinnenweb is een mooie grafische weergave van een aantal 

gezondheidsindicatoren waarbij je een aantal wijken snel kunt vergelijken. 

Er kunnen maximaal 3 wijken onderling of met Nederland vergeleken worden, terwijl je misschien wel 

meer wijken wilt bekijken. Het instrument is niet gebruiksvriendelijk; het is niet of bijna niet 

overzichtelijk of duidelijk uit te printen, de benodigde gegevens zijn veelal niet op wijkniveau 

beschikbaar, het instrument houdt geen rekening met verschillen in bevolkingsopbouw tussen de wijk 

en het gaat alleen over thema's voor volwassenen. Referentiegegevens zijn voor een deel niet 

beschikbaar op gemeente, of op niveau van Nederland.  

 

8.2.2 Gemeente  Rotterdam (sociale index)  

 

Achtergrond 

In 2007 heeft de gemeente Rotterdam criteria opgesteld om de sociale kwaliteit te kunnen 

meten omdat er behoefte was om de sociale gesteldheid van diverse gebieden in de stad in 

kaart te brengen en te volgen. Er is besloten het sociale klimaat onder te verdelen in vier 

aspecten: capaciteiten, leefomgeving, meedoen en sociale binding. De Sociale Index is de 
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somscore van deze vier aspecten en kan worden berekend voor Rotterdam, de deelgemeenten 

en de wijken.  

Per gebied kan tevens worden gekeken hoe het scoort op de onderliggende thema's.  

 

Profiel  

In 2012 bracht Rotterdam de vierde editie uit van de Sociale Index Rotterdam (gemeente Rotterdam, 

2012). Het bestaat uit een cirkel met verschillende lagen. In het midden komt het eindoordeel de 

Sociale Index score eruit. Daarom heen worden vier deelgebieden geconstrueerd: leefomgeving, 

capaciteiten, sociale binding en meedoen. Daarom heen is de laatste ring, die de net genoemde 

determinanten bepalen. Dus vanuit vervuiling en overlast, adequate voorzieningen, passende 

huisvesting, en ontbreken van discriminatie wordt leefomgeving bepaald. Voldoende taalbeheersing, 

voldoende inkomen, goede gezondheid en voldoende opleiding bepalen samen de 'capaciteiten'. 

Ervaren binding en mutaties maken samen 'sociale binding', en de laatste, 'meedoen' wordt bepaald 

door werk & school, sociale contacten, sociale en culturele activiteiten en sociale inzet.  

 

 

 

Ontwikkeling & werkwijze 

De gegevens voor de Sociale Index Rotterdam zijn in 2011 verzameld. Er is in dat jaar aan ruim 

15.000 Rotterdammers gevraagd hoe zij de sociale kwaliteit van Rotterdam beoordelen. De 

subjectieve gegevens uit deze enquête (70%) zijn gecombineerd met objectieve registratiegegevens 
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(30%) om de Sociale Indexscore te berekenen. Via een website worden de uitkomsten openbaar 

gemaakt op zowel gemeente-, deelgemeente-, als wijkniveau. Een gebruikswijzer geeft aan hoe de 

cijfers te interpreteren en waar zich de interpretatiegrenzen van de Sociale Index bevinden. Naast de 

website is er ook een schriftelijke rapportage (Sociale Index 2012),Sociale Index 2012, verschenen. 

Hierin worden de uitkomsten van de 2011-meting uitgebreider beschreven en worden de uitkomsten 

van de vier metingen met elkaar vergeleken.  

Rotterdam werkt aan een nieuw instrument: het wijkprofiel. Het wijkprofiel wordt een integraal 

instrument en bestaat onder andere uit de sociale index, de veiligheidsindex en uit informatie over het 

fysieke domein, de mate van kindvriendelijkheid en demografische en stedenbouwkundige kenmerken 

van de wijk. Het wijkprofiel zal in 2014 gereed zijn. 

 

Succes - en faalfactoren  

Het is een breed palet aan indicatoren om de sociale index te bepalen, het is een diagram, waarbij je 

in één oogopslag kan zien hoe een bepaald gebied er voor staat ten opzichte van andere wijken, maar 

ook hoe het ervoor staat op de verschillende deelgebieden (bijvoorbeeld gezondheid). Ook is zo snel 

te zien op welk gebied er ingezet zou moeten worden om een gebied sociaal sterker te maken. Door 

in de tijd dezelfde vragen te stellen is het mogelijk om te kijken of er op dit gebied een verbetering 

optreedt (trends). Tenslotte geeft het combineren van kwalitatieve en kwantitatieve gegevens een 

meerwaarde. De methode is uitgebreid beschreven, het is inzichtelijk hoe de onderzoekers tot de 

cijfers zijn gekomen.  

De mate waarin de uitkomsten van de enquêtevragen de werkelijkheid weerspiegelen wordt beïnvloed 

door onder andere (de combinatie van) de volgende steekproeffactoren: samenstelling cq 

representativiteit van de steekproef, de omvang van de steekproef en de gebruikte 

onderzoeksmethode(n).  

Sommige thema's zijn gebaseerd op een enkele indicator/vraag. De bewoners moesten bijvoorbeeld 

zelf beoordelen in welke mate zij moeite hadden met Nederlands. Dit kon niet met een andere vraag 

getoetst worden, dus is dit minder betrouwbaar.  

Het is niet te (gemakkelijk) te reproduceren door andere onderzoekers. Daarnaast vergt het veel tijd, 

geld en inzet om per wijk 175-300 inwoners ieder jaar te bevragen op (een deel) van deze thema's.  

Tenslotte is het niet een instrument om inhoudelijke keuzes (op het gebied van gezondheid) te maken. 

Wel kun je kijken op welk (sociaal) gebied een wijk versterkt moet worden, of wat de zwakkere 

onderdelen van de wijk zijn.   

 

8.2.3 Gemeente Nijmegen wijkmonitor: dashboard met profieltaart 

 

Achtergrond 

In de Nijmeegse wijkmonitor worden op basis van deelanalyses rond sociaal klimaat, woonomgeving 

en maatschappelijke participatie en zelfredzaamheid van burgers per wijk uitspraken gedaan over het 
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woon- en leefklimaat. Niet alleen probleemgericht, maar ook de kansen en kracht van de wijk komen 

in beeld. 

 

Profiel 

 

De presentatie van informatie per wijk is grafisch en modulair. Vanuit een dashboard zijn 6 vlakken 

zichtbaar die toegang geven tot achterliggende inhoudelijke componenten: 

1. wijkbeschrijving: Deze bevat een topografisch kaartbeeld, en een korte kernschets van de 

ruimtelijke opbouw van de wijk, en geeft zo mogelijk enig historisch perspectief.  

2. conclusies en ontwikkeling: Op basis van analyse van een vaste set wijkindicatoren, kwalitatief 

onderzoek onder wijkprofessionals en bewonersorganisaties en de resultaten van Leefbaarometer.nl 

zijn diverse kwalificaties gegeven van het woon- en leefklimaat in een wijk in een profieltaart. 

3. leefbaarheid: Kaartbeeld wijk en deelgebieden van leefbaarometer.nl (modelmatige voorspelling 

van het subjectieve bewonersoordeel over de leefbaarheid). 

4. wijkindicatoren: Presentatie van indicatorenset in tabel. 

5. onderzoeksresultaten: De onder ‘conclusies en ontwikkeling’ getoonde oordelen over 

woonomgeving, sociaal klimaat, maatschappelijke participatie en zelfredzaamheid zijn hier tekstueel 

gepresenteerd. Van deelgebieden binnen wijken met mogelijke leefbaarheidsproblemen 

(leefbaarometer) zijn lokale achtergronden geschetst. 

6. kwalitatief beeld: Op basis van citaten uit het kwalitatief onderzoek is een beeld gegeven van de 

meningen en overtuigingen van wijkprofessionals en bewonersorganisaties over de betreffende wijk.  

 

Ontwikkeling 

Het analysemodel van de Nijmeegse Wijkmonitor is (bewust) al geruime tijd vrijwel onveranderd. Per 

2011 kregen afzonderlijke wijken een prominentere rol in een meer grafische, digitale presentatie. 

Hierbij zijn (achterliggende) deelconclusies duidelijk zichtbaar. Ook is meer informatie over 

deelgebieden binnen wijken aangeboden. 
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Werkwijze 

Met behulp van een indicatorenset, bestaand uit registraties, uitkomsten van bevolkingsonderzoek en 

kwalitatief onderzoeksmateriaal komt de relatieve positie (binnen Nijmegen) van het woon- en 

leefklimaat in de wijk in beeld. Hieraan liggen analyses ten grondslag op het terrein van sociaal 

klimaat, woonomgeving, maatschappelijke participatie en zelfredzaamheid van burgers. De conclusies 

zijn per wijk grafisch gepresenteerd in een zogenaamde profieltaart. 

 

 

 

Het middenvlak geeft een totaaloordeel over de staat van de wijk. De middenring laat de eindoordelen 

over woonomgeving, sociaal klimaat, maatschappelijke participatie en zelfredzaamheid en algemeen 

zien. De buitenste ring geeft de kwalificaties over samenstellende delen als veiligheid, openbare 

ruimte of onderwijsniveau. Een onderdeel is gezondheid en zorg. 

 

 

 

Succes en faalfactoren dashboardpresentatie/profieltaart 

‘Klanten’ geven aan dat deze dashboardpresentatie aansprekend is. Kenmerkend in dit verband is het 

vele gebruik van de grafische presentaties binnen en buiten het gemeentelijk apparaat. 

 

Een profieltaart combineert analysemodel en onderzoeksresultaten. De vereenvoudiging geeft inzicht 

en overzicht. Het is echter moeilijk te reproduceren door andere onderzoekers. De achterliggende 
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gegevens zijn wel beschikbaar, op diverse plekken verspreid (zoals via stadsgetallen en andere open 

data), maar de bepaling van de kleurscores gebeurt op basis van diverse input door de onderzoekers 

van de gemeente Nijmegen.  

 

Door profieltaart en kleurgebruik leiden bepaalde (vooral negatieve) scores op deelthema’s (eerder 

dan in het verleden) tot vragen om nadere uitleg door klanten. Het is daarbij belangrijk te beseffen dat 

de onderliggende deelanalyses bedoeld zijn om tot een oordeel over het woon- en leefklimaat te 

komen. Met andere woorden: er is niet beoogd een omvattende analyse van de openbare ruimte te 

geven, maar het aspect mee te laten wegen in een totaaloordeel over de wijk. 

 

8.2.4 Gemeente Nijmegen: sociaal maatschappelijk profiel  

Achtergrond 

Voor het herijken van het sociaal beleid is de afdeling Onderzoek en Statistiek van de gemeente in 

opdracht gestart met het maken van een nieuwe vorm van wijkprofielen. De aanpassingen binnen de 

WMO en het willen sturen op sociale wijkprogramma's zijn twee aangrijpingspunten. Ze zijn daarnaast 

nodig om prioriteiten te kunnen leggen bij gebieden en thema's en te kijken hoe deze zich 

ontwikkelen. De gemeente ziet het als een instrument om zorgbeleid op wijkniveau te kunnen 

definiëren en differentiëren.  

 

Profiel 

De behoefte aan zorg is het belangrijkste criterium om opgenomen te worden in het profiel om inzicht 

te krijgen in de (zorg) problematiek en inzicht in de aangrijpingspunten voor interventies.  

De data moet beschikbaar zijn op (sub)wijkniveau, echter de gegevens van de Stadspeiling nog die 

van de GGD geven dergelijke informatie. Vandaar dat de gemeente de gegevens die via registraties 

bekend zijn gebruiken.  



 

 

 

Ontwikkeling & werkwijze 

Het 'sociaal' bestand is in ontwikkeling, de meeste bestanden gaan 

afgelopen 2 jaar. Nadere toetsing op actualiteit en eenduidigheid is nodig. Via de indicator doelgroep 
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Het 'sociaal' bestand is in ontwikkeling, de meeste bestanden gaan over de populaties van de 

afgelopen 2 jaar. Nadere toetsing op actualiteit en eenduidigheid is nodig. Via de indicator doelgroep 
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over de populaties van de 

afgelopen 2 jaar. Nadere toetsing op actualiteit en eenduidigheid is nodig. Via de indicator doelgroep 
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kan gekeken worden welk deel van de huishoudens uit de wijk of het wijkdeel in meer dan 3 (4 of 

meer) verschillende bestanden voorkomen. Dat kan via één of meer leden van het huishouden zijn. 

De interpretatie hierbij kan zijn dat hier sprake is of recent was van een aannzienlijk zorg- of 

ondersteuningsbehoefte.  

 

De gegevens die gebruikt worden voor het sociale profiel zijn:  

-bevolkingssamenstelling (leeftijd, huishoudsamenstelling (1 oudergezinnen) en herkomst (westers en 

niet-westers) 

- indicatoren uit de zorg zelf, samengevoegd in een zogenaamd 'sociaal bestand'. Tien 

registratiebestanden zijn gekoppeld met het bevolkingsbestand zodat analyses van het voorkomen in 

verschillende doelgroepen geanalyseerd kan worden. Heb betreft de volgende 10 deelgroepen: 

• personen die meegedaan hebben met een re-integratietraject 

• personen bij wie onderzoek is gedaan in het kader van sociale fraude 

• uitkeringsgerechtigden wwb 

• mensen die gebruik hebben gemaakt van de WMO regeling 

• mensen die gebruik hebben gemaakt van de regelingen mbt inkomensaanvullende 

maatregelen 

• leerlingen die vastgelegd zijn in het bestand van leerplicht (ivm verzuim) 

• deelnemers aan het Jongerenloket 

• personen die ingeschreven zijn geweest als niet-werkende werkzoekenden (CWI) 

• klanten van de schuldhulpverlening 

• huishoudens die betrokken zijn in de aanpak van de wijkteams. 

- sociaal maatschappelijke kenmerken, te weten woningvoorraad (huur/koop, woningwaarde), 

sociaaleconomische kenmerken (inkomen, uitkeringsgerechtigheid, werkloosheid) en onderwijs 

(onderwijsniveaus en schooluitval). 

- veiligheid en leefbaarheid, op basis van politiegegevens (incidenten en verdachten), registratie van 

klachten bij de bel- en herstellijn, de leefbarometer.  

 

Door gebruik van de registratiegegevens is het relatief gemakkelijk om voor alle wijken een profiel te 

maken. Met het oog op een meer concrete beleidsinvulling wil de gemeente in de toekomst 

kwalitatieve gegevens van professionals en wijkbewoners toe voegen. Zo krijgt de gemeente meer 

inzicht in wat er speelt in de wijk.  

 

Succes en faalfactoren 

Alle inwoners van een gebied doen mee, zij staan allemaal geregistreerd bij de gemeente. Het gevolg 

is dat het, mits de registraties kloppen, een zeer accuraat beeld geeft van deze problematiek van de 

wijk. 

De toekomst zal uitwijzen of het in 4 of meer bestanden voorkomen van een gezin werkelijk tot een 

'probleemgezin' of iets dergelijks zal uitmonden. Tot op heden lijkt het in de pilotwijken echter goed 
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overeen te komen met het beeld wat de professionals en de wijkbewoners hebben, dat de 

problematiek zit, daar waar de kaarten aangeven dat ze zitten. 

Het nadeel is, dat een alleen de gemeente dergelijke analyses kan maken, zij zijn degene die de 

bestanden beheren en mogen koppelen. Een dergelijke afbeelding van de wijk, waar soms per straat 

probleemgebieden aangewezen worden, kan ook stigmatiserend werken. Het lijkt een profiel wat 

vooral door professionals gebruikt gaat worden.  

 

8.2.5 ROS Wijkscan 

 

Achtergrond 

De ROS wijkscan is een “zorgvraag- en aanbodanalyse van een wijk”. De 17 Regionale 

Ondersteuningsstructuren (ROS’en) stimuleren integratie en samenwerking binnen de eerstelijnszorg 

en bieden ondersteuning en advies in de omslag naar geïntegreerde eerste lijn. Elke ROS heeft 

daartoe drie functies: informatieverschaffer, adviseur en aanjager. De ROS’en worden betaald uit 

collectieve middelen. Er is een vaste bijdrage per inwoner beschikbaar. De primaire doelgroep zijn de 

eerstelijnsprofessionals in de eigen regio. 

De ROS-Wijkscan is ontwikkeld om de landelijke volksgezondheidsplannen te ondersteunen. 

 

Profiel 

De wijkscan levert informatie over zorgaanbod, ziektebeelden en demografische kenmerken van een 

wijk en/of gemeente. ROS’en hebben een contract met ABF Research voor de levering van informatie 

voor de ROS-Wijkscan. Dit instrument: 

• geeft inzicht in een wijk (vergrijzing, verjonging, inkomensniveau, leefbaarheid, ziektebeelden) 

• toont welke zorg nu aanwezig is 

• biedt aanknopingspunten om na te denken over welke zorg er nódig is. Zowel op korte als 

langere termijn 

Met de gegevens uit de ROS-Wijkscan kunnen zorgaanbieders het gesprek aangaan met 

samenwerkingspartners of zorgverzekeraar. 

De ROS’en bieden sinds vorig jaar ook een public health analyse aan. Deze bestaat uit 4 

(deel)modules: 1. Inwoners en omgevingsanalyse, 2. Eerstelijnszorg analyse 3. Preventie analyse en 

4. Praktijkanalyse Gezondheidscentrum. De onderdelen 1 en 2 vormen de zogenaamde wijkscan. De 

Preventieanalyse bestaat uit een analyse van factoren die een preventieve of negatieve invloed 

kunnen hebben op de gezondheidstoestand van wijkbewoners, zoals leefstijl, milieu- en sociale 

factoren. 



 

Ontwikkeling & werkwijze 

Voor de Preventieanalyse gebruikt de ROS gegevens van 

Praktijkanalyse gezondheidscentrum bestaat uit een analyse van de specifieke kenmerken van 

patiënten die bij het gezondheidscentrum zorg afnemen en de zorgvraag/consumptie v

(bijv. Top 30 somatische aandoeningen, top 10 psychisch/sociale aandoeningen). Verwijscijfers van 

huisarts naar ziekenhuis staan er niet altijd in, omdat deze niet altijd beschikbaar zijn. Een andere 

bronnen die de ROS-en gebruiken is de 

en toegevoegd aan de analyse door 

De kosten van de modules kunnen onder de subsidieregeling vallen, maar er kan ook een bijdrage 

gevraagd worden. 

 

Succes en faalfactoren 

Doordat de wijkscan krachtig gepromoot wordt door de ROS, zijn de verwachtingen bij de ontvanger 

hoog gespannen. De kaartjes zijn kleurrijk en beeldend.

Door het abonnement op de bevolkingsgegevens worden ze automatisch voorzien van actuele 

bevolkingsgegevens en prognoses. De

gewaardeerd door de professionals, al zijn het cijfers op de lange termijn. Dat is belangrijk voor het 

maken van (beleids)keuzes op de lange(re) termijn, maar prioriteiten voor dit jaar, of volgend jaar z

daarop niet te baseren.  

Ook de aanwezigheid van hulpverleners zijn goed zichtbaar en is gebaseerd op actuele gegevens. 

Echter, blijkt dat lokaal bekende gegevens, bijvoorbeeld een lokaal gevestigde diëtist, niet
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De kosten van de modules kunnen onder de subsidieregeling vallen, maar er kan ook een bijdrage 

krachtig gepromoot wordt door de ROS, zijn de verwachtingen bij de ontvanger 

hoog gespannen. De kaartjes zijn kleurrijk en beeldend. 
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, RIVM, CBS en SCP. De 

Praktijkanalyse gezondheidscentrum bestaat uit een analyse van de specifieke kenmerken van 

patiënten die bij het gezondheidscentrum zorg afnemen en de zorgvraag/consumptie van patiënten 

(bijv. Top 30 somatische aandoeningen, top 10 psychisch/sociale aandoeningen). Verwijscijfers van 

staan er niet altijd in, omdat deze niet altijd beschikbaar zijn. Een andere 

. Indien gewenst uitgevoerd 

De kosten van de modules kunnen onder de subsidieregeling vallen, maar er kan ook een bijdrage 

krachtig gepromoot wordt door de ROS, zijn de verwachtingen bij de ontvanger 

Door het abonnement op de bevolkingsgegevens worden ze automatisch voorzien van actuele 

ze prognoses en bevolkingsontwikkelingen worden erg 

gewaardeerd door de professionals, al zijn het cijfers op de lange termijn. Dat is belangrijk voor het 

maken van (beleids)keuzes op de lange(re) termijn, maar prioriteiten voor dit jaar, of volgend jaar zijn 

Ook de aanwezigheid van hulpverleners zijn goed zichtbaar en is gebaseerd op actuele gegevens. 

blijkt dat lokaal bekende gegevens, bijvoorbeeld een lokaal gevestigde diëtist, niet altijd in het 
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rapport vermeld staan. Omgekeerd zal het ook voorkomen dat 1e lijn professionals niet bekend zijn bij 

de huisartsen. 

De ziekte gegevens zijn geëxtrapoleerde gegevens, dus een gezondere oudere populatie zie je niet in 

de cijfers terug. Ook monitoren op het gebied van (ziekte-/prevalentie-) cijfers is niet mogelijk. Ook 

bleken cijfers van de ROS niet overeen te komen met de cijfers van de gemeente.  

Het is een lijvig, tweedelig rapport. Zorgverleners geven aan dat het veel informatie is en zij het niet 

altijd goed kunnen plaatsen of niet weten wat belangrijk is en wat minder belangrijk.  

 

8.2.6 Stichting Maat 

 

Achtergrond 

MAAT is een netwerkorganisatie, die programma's en projecten opzet om de dienstverlening binnen 

de sectoren wonen, welzijn en zorg in de regio Nijmegen te verbeteren. Om gericht te kunnen 

interveniëren en een samenhangende aanpak te realiseren, zijn woon- welzijn- en zorgorganisaties op 

zoek naar gegevens over de wijk en haar inwoners. Er bestaan verschillende instrumenten en 

manieren om een wijkanalyse uit te voeren. Hiervoor kunnen verschillende bronnen worden benut, 

zoals de gemeente of de burger zelf. Daarnaast kan ook de focus van een wijkanalyse verschillen. 

Binnen het aanbod van wijkanalyse-instrumenten liep MAAT tegen een aantal zaken aan: 

o de intersectorale focus was beperkt: wonen, welzijn, zorg óf onderwijs; 

o de beschikbaarheid van de informatie op verschillende niveaus: buurtkenmerken werden 

weggemiddeld op wijkniveau; 

o weinig handvatten werden geboden voor (samenhangende)interventies; 

o er werd vaak gebruik gemaakt van kostbaar kwalitatief onderzoek. 

 

Profiel & werkwijze  

Motivaction, Bisnode (voorheen WDM) en MAAT hebben hun kennis en kunde gebundeld om 

bovengenoemde knelpunten te ondervangen en hebben een intersectoraal wijkanalyse instrument 

ontwikkeld: Wijk in beeld (W.i.b.). W.i.b. is een compacte methodiek om krachten en aandachtspunten 

in een wijk te identificeren. Hierbij wordt een combinatie gemaakt tussen consumenteninformatie over 

zeven levensdomeinen, leefstijlen en advies over hoe krachten in een wijk te mobiliseren. Deze 

informatie maakt het mogelijk om een vertaalslag te maken van (gemeentelijk) beleid naar wijkgerichte 

interventies. De informatie uit het W.i.b. is zowel op gemeenteniveau, CBS – wijk als CBS – 

buurtniveau beschikbaar.  
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Op basis van een analyse van de gegevens over de zeven levensdomeinen, desgewenst op CBS 

wijk- of CBS buurtniveau, en de wijkbewonerprofielen worden een aantal aandachtsgebieden 

geselecteerd. In een spiegelgesprek worden de uitkomsten van de analyse vergeleken met de lokale 

context en uitgezette beleidslijnen en interventies met als doel om deze te optimaliseren of bij te 

sturen. Het versterken van de eigen kracht van wijkbewoners en het maximaal ondersteunen van 

bewonersparticipatie, in zowel beleid als uitvoering, zijn hierbij belangrijke aandachtspunten.  

 

Zeven levensdomeinen  

W.i.b. bestaat uit verschillende onderdelen. In een online dasboard worden zeven levensdomeinen op 

gemeente-, wijk- en buurtniveau cijfermatig in beeld gebracht. Het betreft vier maatschappelijke 

domeinen (wonen, werken, leren en recreëren) en drie persoonlijke domeinen (gezondheid, zingeving 

en sociale relaties). Deze gegevens komen o.a. uit de CIZ databank, VAAM en de database van 

Bisnode.  

 
Figuur x: screenshot online dashboard W.i.b. (fictief) 

 

Wijkbewonersprofiel  

Daarnaast biedt het W.i.b. een omschrijving van de inwoners van een bepaald gebied. Dit profiel biedt 

inzicht in de belevingswereld, behoeften en wensen van de inwoners van een bepaald gebied.  
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Deze inzichten bieden handvatten om dienstverlening beter te laten aansluiten bij de belevingswereld 

van wijkbewoners, hen te activeren maar ook om hen daadwerkelijk te bereiken.  

Het wijkbewonersprofiel is gebaseerd op het waarden- en leefstijlonderzoek Mentality van Motivaction 

en geeft een andere kijk op doelgroepenindeling en –benadering. Mentality heeft zich bewezen als 

een rijker middel om het gedrag van burgers en consumenten te verklaren dan de traditionele 

indelingen op basis van leeftijd, geslacht, opleiding en inkomen. Wie je bent, wat je vindt en wat je 

doet wordt minder bepaald door sociodemografie en meer door persoonlijke voorkeuren en normen & 

waarden.  

 

Succes en faalfactoren 

Dit wijkprofiel geeft een beeld van de wijk waarbij veel meer valt voor te stellen dan een cijfer over 

veiligheid of diabetes. Het online – dashboard creëert een overzichtelijke (zoek)omgeving en kan voor 

meerdere doeleinden worden ingezet. Het W.i.b. kan in elke gemeente worden ingezet omdat gebruik 

wordt gemaakt van gegevens die voor elke wijk in Nederland beschikbaar zijn. De 

wijkbewonerprofielen maken een vertaalslag naar interventies mogelijk. Het W.i.b. heeft ook een 

aantal aandachtspunten. Zo hanteren zij de CBS – wijk en buurtindeling, wat niet altijd mooi 

overeenkomt met de wijkindeling van gemeenten. Daarnaast is een deel van de gegevens in het 

dashboard geëxtrapoleerd. Mocht in een gemeente exacte gegevens aanwezig zijn, dan gaat de 

voorkeur uit naar het gebruik van deze gegevens. Deze data kan desgewenst worden ge- upload in 
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het online - dashboard. Daarnaast zijn er kosten aan verbonden om deze datasets te gebruiken, ze 

worden verkocht aan derden. 

 

8.2.7 Jan van Es Instituut 

 

Achtergrond 

Het Jan van Es instituut is een onafhankelijk expertisecentrum dat een brug wil slaan tussen 

wetenschap en praktijk. Het richt zich op het continu verzamelen, verrijken en verspreiden van kennis 

over de organisatie van de geïntegreerde eerstelijns- en wijkgerichte gezondheidszorg, met als doel 

een betere samenhang in de zorg. 

Het instituut maakt een Wijk- en Praktijkscan. Hiermee is het bijvoorbeeld mogelijk om de 

praktijkpopulatie van een huisartsenpraktijk (op basis van data uit de eigen HIS) in kaart te brengen en 

deze cijfers te vergelijken met bijvoorbeeld de populatie in de omliggende wijken in het werkgebied 

van de praktijk (op basis van data van het CBS). Op deze manier kan een praktijk de zorgvraag in 

beeld brengen en de opbouw van de patiëntenpopulatie. Een oudere patiëntenpopulatie en/of een 

populatie met een lager inkomen zorgt ervoor dat er meer verrichtingen uitgevoerd worden dan waar 

de praktijk op wordt beoordeeld door de zorgverzekeraar. "Kennis over de eigen praktijkpopulatie is 

essentieel als bouwsteen voor populatiegerichte zorg én in de contractering met zorgverzekeraars", 

aldus het Jan van Es instituut. 

 

Profiel 

De wijk- en praktijkscan bevat gegevens van het CBS over de populatie en kengetallen waarmee deze 

gegevens kunnen worden doorvertaald naar de verwachte zorgvraag:  

o Kengetallen: huisartsenepisodes; voor clusters van ziektebeelden publiceert het CBS het 

voorkomen naar leeftijd, inkomen en herkomst. Het CBS publiceert ook kengetallen voor de 2e Lijn.  

o Populatiegegevens:  inwoners naar leeftijd, inkomen en herkomst op 4 positie postcodeniveau en op 

6 positie postcodeniveau. Door deze cijfers te koppelen aan de Basisadministratie Adressen en 

Gebouwen (BAG)  wordt de populatie en de (afgeleide) zorgvraag en de eigen praktijk patiënten 

herkenbaar in de wijk. 
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o Overige gebiedsinformatie: de algemeen bekende SES gegevens op wijkniveau. (Er zijn echter 

geen kengetallen beschikbaar voor de doorvertaling naar de zorgvraag.) Verder is ook voor de 

samenhang met wonen, welzijn en zorg de Leefbaarometer aanwezig. Tenslotte kunnen gegevens op 

postcode of wijk/buurt niveau naar behoefte worden toegevoegd. 

o Toekomstverkenningen: gegevens over de demografische ontwikkeling naar de toekomst. 

Demografische vooruitberekeningen tot 2040 van het Planbureau voor de Leefomgeving zoals 

gepubliceerd door het CBS, echter alleen beschikbaar op gemeenteniveau. Op basis van 

modelberekeningen (met gegevens van 2000, 2005 en 2010 op wijkniveau) is een vooruitberekening 

gemaakt voor 2015 en 2020 (rekening houdend met de gebruikelijke cohorten, sterfte en 

geboortekansen, bouwprogramma’s en migraties).  

o Patiëntgegevens:  per patiënt:de naam van de praktijk, het patiëntnummer, de 6 positiepostcode en 

het geboortejaar. Uit deze gegevens blijkt de spreiding van de patiëntenpopulatie over de 

verschillende wijken en het marktaandeel per praktijk. Via de postcode is dan het gemiddelde inkomen 

en het % niet-westerse allochtonen voor die postcode aan de patiënt te koppelen. Hoewel een 

gemiddelde natuurlijk altijd kan afwijken van de feitelijke situatie blijkt in de praktijk deze benadering 

toch een goed inzicht te geven in welke mate de patiëntenpopulatie afwijkt van de wijk. Op basis van 

deze gegevens wordt de verwachte zorgvraag voor de praktijkpopulatie bepaald vanuit de 

beschikbare kengetallen voor nu en in de toekomst.  

o ICPC: op basis van de contacten in één jaar is met de combinatie: de naam van de praktijk, 

patiëntnummer en ICPC-code de feitelijke zorgvraag beschikbaar.  

 

Mogelijke profielen die gemaakt kunnen worden:  

o Verwachte – feitelijke zorgvraag: Allereerst de vergelijking tussen de feitelijke zorgvraag van de 

praktijk (op basis van het HIS) en de verwachte zorgvraag van de wijk en praktijk (op basis van de 

populaties en zorgkengetallen), ook doorgerekend naar de toekomst.  
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o Chronische zieken: Zowel beschikbaar vanuit de Huisartsenepisoden als vanuit de 

Ziekenhuiskengetallen (CBS). Beide benaderingen, 1e en 2e lijn, zijn wel van belang voor ketenzorg 

en het substitutiepotentieel in de wijk en daarmee voor de keuzes in de bedrijfsvoering. Via de eigen 

HIS-informatie zijn ook andere indelingen mogelijk, bijvoorbeeld een meer op de praktijk afgestemde 

indeling van hart- en vaatziekten.  

o Multimorbiditeit: Vanuit het HIS is zichtbaar welke patiënten meerdere aandoeningen hebben.  

 

Ontwikkeling & Werkwijze 

De praktijken in één wijk: als de praktijken met patiënten in één wijk hun praktijkscans over elkaar 

heen leggen ontstaat een beeld waarin de totale populatie met de werkelijk zorgvraag zichtbaar wordt. 

De wijkgerichte bundeling in een wijkwebsite van de individuele wijk- en praktijkscans van de 

verschillende praktijken kan worden ingezet als ondersteuning bij het wijkgericht samenwerken.  

De wijk- en praktijkscan is voor de individuele praktijk beschikbaar op internet in een eigen website 

achter een password. Op deze website wordt de informatie gepresenteerd in zowel kaartbeelden als 

grafieken. Ook de cijfers zelf zijn opgenomen. Daarnaast treft u de nodige achtergrondinformatie, 

toelichtingen etc. In de kaartbeelden kunt u inzoomen van de regio naar uw directe omgeving. De 

informatie is tevens in een Excelsheet beschikbaar. Voor meerdere praktijken, of als variant voor de 

praktijken met patiënten in één wijk is via een daarvoor speciaal beschikbare website de gezamenlijke 

informatie beschikbaar.  

 

Succes en faalfactoren 

De wijkscan biedt informatie op een gedetailleerd niveau (pandniveau). Het geheel wordt ook grafisch 

gepresenteerd in de vorm van kaarten met een aantal kleuren, welke per pand kunnen verschillen. Als 

voorbeeld zijn er alleen plaatjes van de diabetes zorgvraag en inkomen in heel Nederland 

beschikbaar. In Amsterdam, Maarsenbroek, Rotterdam en Den Haag zijn projecten uitgevoerd. 

 

De kosten bedragen ongeveer 1500 euro per praktijk. Iedere volgende praktijk kost 750 euro. 

Daarnaast moeten de huisartsenpraktijken zelf de extracties vervaardigen, ondersteuning hierbij is 

mogelijk tegen betaling. 

De huisarts moet meedoen en zijn HIS gegevens ter beschikking stellen. Nadeel is dat de patiënt 

toestemming (zou) moeten geven om hieraan mee te doen. De verzamelde gegevens worden voor 

andere doeleinden gebruikt dan waar ze in eerste instantie voor verzameld zijn  

Geautomatiseerde aansluiting op Mondriaan en op de individuele HIS-en wordt uitgewerkt in 2013, 

waardoor er nieuwere/betere referentiegegevens beschikbaar komen. 
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8.2.8 Mondriaan project 

 

Achtergrond  

Het doel van dit project is om de beschikbare gegevens die in de gezondheidszorg worden vastgelegd 

beter te ontsluiten, te verrijken en te gebruiken voor onderzoek zoals (farmaco-) epidemiologisch en 

klinisch onderzoek in Nederland. 

Nederland heeft veel verschillende databases met gegevens over de gezondheidszorg. Deze zijn 

nuttig voor het wetenschappelijk onderzoek naar bijvoorbeeld de bijwerkingen en effecten van 

geneesmiddelen in de praktijk. Echter, vaak blijken deze individuele databases beperkt in omvang en 

zijn de zorggegevens te weinig gedetailleerd.  

Profiel 

Mondriaan is een onafhankelijke, dienstverlenende non-profit organisatie die zich richt op het 

faciliteren van wetenschappelijk-medisch onderzoek. Mondriaan wil een geavanceerde infrastructuur 

van zorggegevens bieden voor beter én meer onderzoek zoals (farmaco-) epidemiologisch en 

economisch onderzoek. Deze infrastructuur moet breed toegankelijk zijn voor alle wetenschappelijk 

onderzoek. 

Ontwikkeling en werkwijze  

In het project Mondriaan worden databestanden van zorginstellingen, zorgverzekeraars en 

huisartsennetwerken aan elkaar gekoppeld via een “Trusted Third Party”. Dit betekent dat de 

medische en onderzoeksgegevens worden gescheiden van de persoonsgegevens, zoals naam en 

adres. Deze gegevens worden niet vastgelegd in de door Mondriaan gekoppelde databases en raken 

dus ook niet bekend bij de onderzoekers. Hierdoor is de privacy van patiënten beschermd. Met dit 

netwerk van bestanden ontstaat een "grootschalig, kwalitatief hoogwaardig en internationaal 

onderscheidend dataplatform voor innovatief farmaceutisch onderzoek".  

Project Mondriaan is een initiatief van Universiteit Utrecht, Rijks Universiteit Groningen, 

GlaxoSmithKline, Universitair Medisch Centrum (UMC) Utrecht, Universitair Medisch Centrum (UMC) 

Groningen, Sanofi-Aventis, en Top Instituut Pharma. Het project wordt ondersteund door het College 

ter Beoordeling van Geneesmiddelen en de Stichting Farmaceutische Kengetallen, het Nederlands 

Instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg (NIVEL) en het Parelsnoer Initiatief.  

Ontwikkeling & werkwijze 

In Mondriaan worden de individuele deelnemende databases professioneel gekoppeld, zodat 

onderzoekers die gecombineerd kunnen gebruiken. Mondriaans gekoppelde databases leveren een 

grote verscheidenheid aan valide en representatieve gegevens op, die weer eenvoudig terug zijn te 

herleiden naar de individuele database.  



| H9 BIJLAGEN: WIJKPROFIELEN 

 67 

Mondriaan wil de beschikbare gegevens verrijken met additionele onderzoeksgegevens. Denk aan de 

toevoeging van een individueel gezondheidsprofiel op basis van een vragenlijst over demografie, 

risicofactoren, ziektegeschiedenis, lengte, gewicht, bloeddruk, enz. Met deze verrijking nemen de 

mogelijkheden voor onder andere farmacogenetisch onderzoek enorm toe.  

De koppeling van databases gebeurt dan ook met een veelheid aan maatregelen die privacy van 

zowel patiënten als zorgverleners beschermen. Een goed voorbeeld hiervan is de versleuteling van 

NAW-gegevens direct bij de aanbieder van de gegevens. Deze versleuteling is een zogenaamde een-

weg-versleuteling. Terugvertaling naar de NAW-gegevens is niet mogelijk.  

Een ander belangrijk voorbeeld is het gebruik van een zogenaamde Trusted Third Party. Deze 

‘vertrouwde derde partij’ verwerkt de versleutelde NAW-gegevens en verzorgt de daadwerkelijke 

koppeling met andere databases. Het gebruik van de TTP maakt het mogelijk om de medische en 

onderzoeksgegevens gescheiden te verwerken van de (versleutelde) NAW-gegevens, zoals naam en 

adres.  

Mede door deze maatregelen beschikt Mondriaan zelf alleen over medische en onderzoeksgegevens. 

De gegevens die relevant zijn voor onderzoek. Er is dan ook geen risico dat er NAW-gegevens terecht 

komen bij de onderzoekers. Mede hierdoor is de privacy beschermd. 

 

• Stichting Farmaceutische Kengetallen (SFK): Apotheekgegevens van meer dan 14 miljoen patiënten geleverd door 

ruim 90% van de Nederlandse openbare apotheken. 

• Zorgverzekerkaar AGIS: AGIS Health Database: Claimsgegevens van 1,2 miljoen verzekeringsnemers 

• Zorggroep Almere (ZGA) Huisartsengegevens van ruim 200 duizend patiënten uit Almere 

• Rijksuniversiteit Groningen: IADB.nl : Apotheekgegevens van 500 duizend patiënten afkomstig uit openbare 

apotheken in de regio Groningen 

• UMC Utrecht: Julius Huisartsen NetwerkHuisartsengegevens van ruim 200 duizend patiënten uit de regio Utrecht 

• Julius Leidsche Rijn Gezondheidscentra: Huisartsengegevens van 40 duizend patiënten uit de Leidsche Rijn 

• Huisartsen Netwerk Utrecht: Huisartsengegevens van ruim 100 duizend patiënten uit de omgeving Utrecht  

• UMC Groningen:Life Lines Langlopend onderzoekscohort waaraan ongeveer 40 duizend personen uit Noord-

Nederland deelnemen  

• Academisch Huisartsen Onderzoeksnetwerk Noord-Nederland (AHON): Huisartsengegevens 

• Het NIVEL: Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg Huisartsengegevens van ruim 330 duizend patiënten uit 

Nederland 

 

Succes en faalfactoren 

Het is niet duidelijk of alle patiënten toestemming hebben verleend? Het levert geen profiel op, slechts 

een database waarop analyses gedaan kunnen worden. Het is niet wijkgebonden, het is onduidelijk of 

er conclusies of analyses op wijkniveau gedaan kunnen worden. Waarschijnlijk is het alleen mogelijk 

een wijkprofiel te maken van bijvoorbeeld wijken in het noorden of in Utrecht, want van die gebieden 

zijn de datasets die gekoppeld zijn.  
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8.2.9 Vraag en Aanbod Analyse Monitor eerste lijn (VAAM) 

 

Achtergrond 

De Vraag en Aanbod Analyse Monitor eerste lijn (VAAM) van het NIVEL is ontwikkeld om een zo goed 

mogelijke afstemming te bereiken tussen het aanbod van eerstelijnsvoorzieningen en de lokale vraag. 

Daartoe verschaft de VAAM inzicht in de geschatte vraag (naar huisartsenzorg, farmaceutische zorg, 

fysiotherapeutische zorg, eerstelijns geestelijke gezondheidszorg, oefentherapie, diëtetiek en 

verloskundige zorg) en het aanbod (aan huisartsen, fysiotherapeuten en verloskundigen) in een 

gebied naar keuze (op regio-, gemeente- of postcodeniveau). De schattingen zijn gebaseerd op de 

bevolkingskenmerken van het geselecteerde gebied.  

 

Daarnaast is met deze zorgmonitor op lokaal niveau de vraag naar zorg voor specifieke 

aandoeningen, bijvoorbeeld chronische ziektes of psychosociale problemen, te bepalen. 

Binnen de VAAM werkt het NIVEL samen met NPCF, RIVM, GGD Nederland en het ROS netwerk. 

 

Het is ook mogelijk met de monitor toekomstramingen te maken voor de zorgvraag in de eerste lijn. 

De behoefte aan gegevens over de vraag in de toekomst speelt onder andere in gebieden waar de 

bevolkingssamenstelling snel verandert, bijvoorbeeld in VINEX-wijken. De zorgvraagmonitor is vooral 

bedoeld voor organisaties die zich bezighouden met de beschikbaarheid en bereikbaarheid van 

eerstelijnszorg op lokaal niveau, zoals gemeenten, GGD’en, regionale ondersteuningsstructuren, 

grotere gezondheidscentra of koepels, verzekeraars en regionale patiënten- en 

consumentenorganisaties. 

 

 

Profiel 

Hieronder een voorbeeld van een tabel uit de VAAM: 

Tabel x. Aantal werkende (fte) huisartsen (zelfstandig gevestigde huisartsen en HIDHA's) in het/de door u 

geselecteerde gebied(en) en voor de gebieden inclusief directe omgeving (2011) 

 

 
Gebied 

Gebied inclusief directe 

omgeving 

  

Aantal 

huisartsen 

Geschatte 

aantal FTE 

huisartsen 

Aantal 

huisartsen 

Geschatte 

aantal FTE 

huisartsen 

6511 NIJMEGEN CENTRUM  4 2,40 7 4,30 

6512 BOTTENDAAL  1-3 - 27 17,50 

6515 NIJMEGEN-NOORD  6 2,70 10 5,20 

6521 ALTRADE  0 0,00 26 16,94 

6522 OOIJSE SCHEPENDOM  13 8,54 14 9,24 

6523 KWAKKENBERG  1-3 - 26 16,94 
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6524 GALGENVELD  12 7,70 16 10,30 

6525 HEIJENDAAL  9 5,90 9 5,90 

6531 HAZENKAMP  8 5,50 11 7,40 

6532 GOFFERT OOST  0 0,00 6 3,80 

6533 HATERTSE HEI  6 3,80 6 3,80 

6534 GOFFERT WEST  0 0,00 5 2,80 

6535 HATERT  5 2,80 5 2,80 

6536 WEEZENHOF  0 0,00 0 0,00 

6537 MEIJHORST  9 6,37 9 6,37 

6538 LANKFORST  4 3,40 13 9,77 

6541 HAVEN EN INDUSTRIE  8 6,00 8 6,00 

6542 HEES  0 0,00 18 13,30 

6543 HESEVELD  7 5,40 7 5,40 

6544 NEERBOSCH  0 0,00 7 5,40 

6545 NEERBOSCH-WEST  4 3,07 4 3,07 

6546 'T ACKER  8 4,97 8 4,97 

6663 LENT-WEST  4 2,50 23 13,74 

 
Gemeente Nijmegen 107 71,15 111 73,65 

 
Nederland 8884 7026,00 nvt nvt 

NB: De VAAM laat geen aanbodcijfers huisartsen zien voor gebieden met 1 tot 4 huisartsen wegens privacyredenen.  

Het aantal FTE huisartsen is een schatting, omdat het aantal FTE dat huisartsen werken aan sterke wisselingen onderhevig is 

en het aantal FTE niet voor alle huisartsen bekend is.  

 

 

Ontwikkeling 

De VAAM voegt nieuwe gegevens toe die iets zeggen over de vraag naar gezondheidszorg. 

Bijvoorbeeld door niet alleen uit te gaan van de vraag naar eerstelijnszorg op basis van 

zorgregistraties van bijvoorbeeld de huisarts, maar er kan ook een verschil zijn tussen de werkelijke 

behoefte en de zorgvraag. Dan is informatie over de gezondheid van belang: mensen die zorg nodig 

hebben, gaan nl. niet altijd. 
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Gezondheidsdeterminanten (omgevingsfactoren, gedrag en persoonsgebonden factoren)geven inzicht 

in de indirecte vraag naar preventieve zorg. Bijvoorbeeld, een gebied met een hoog percentage rokers 

is een indirecte indicator voor de vraag naar stoppen-met-roken-interventies. 

 

 

 

 

De zorgmonitor VAAM is uitgebreid met gegevens over factoren die van invloed zijn op de 

gezondheid, zoals roken, overmatig alcoholgebruik of ernstig overgewicht. Deze gegevens zijn 

verzameld door de GGD’en en door het RIVM samengevoegd in een bestand met gegevens over 

150.000 mensen. Op basis hiervan heeft het NIVEL voor alle gebieden in Nederland schattingen 

gemaakt per onderwerp.  

 

Werkwijze 
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Op de site van de VAAM (VAAM/NIVEL) is te lezen hoe de monitor werkt. Er is een duidelijke 

handleiding. Er kunnen rapportages, tabellen en/of grafieken gemaakt worden voor een of meerdere 

postcodegebieden of gemeenten. 

 

Hier nog een voorbeeld van het verschil in Nijmegen tussen schattingen en de werkelijke percentages, 

zoals door de GGD gevonden?  

 

Succes en faalfactoren 

Positieve/succesfactoren: 

• De zorgmonitor is door iedereen kosteloos te gebruiken. Met de VAAM willen het NIVEL en de 

Nederlandse Patiënten Consumenten Federatie (NPCF) een bijdrage leveren aan de discussie 

over een zo goed mogelijke afstemming van het aanbod van eerstelijnsvoorzieningen op de lokale 

vraag. 

• Er kunnen meerdere gebieden tegelijkertijd geselecteerd worden. Indien gekozen wordt voor 4-

cijferige postcode gebieden, kan dit vergeleken worden met het cijfer voor de gemeente en voor 

Nederland. 

• De cijfers/informatie kan in tabelvorm en in kaartvorm worden weer gegeven.Bij de tabellen kan 

extra informatie worden verkregen over de inhoud van de tabel. De tabellen kunnen gedownload 

worden in Excel of in text format (csv).  

• Er wordt beschreven hoe de schattingsmethode is toegepast. 

 

Minpunten/faalfactoren: 

• De cijfers over de gezondheid en gezondheidsdeterminanten zijn schattingen op basis van de 

leeftijdssamenstelling, het % lage inkomens, het % eenpersoonshuishoudens, de etniciteit en de 

stedelijkheid. Er is gebruik gemaakt van de GGD-gezondheidsmonitors, die door het RIVM zijn 

samengevoegd tot een nationaal gegevensbestand. De VAAM-cijfers kunnen daardoor afwijken 

van door de GGD gepresenteerde cijfers over gezondheid en gezondheidsdeterminanten. Een 

ongunstige score voor een gebied betekent dat door de bevolkingssamenstelling het gebied 

kwetsbaar is op de betreffende gezondheidsdeterminant. De werkelijke situatie kan echter door 

lokale omstandigheden afwijken. Factoren zoals milieuvervuiling, de hoeveelheid groen in de 

buurt, huisvesting en de beschikbaarheid van zorgvoorzieningen zijn niet meegenomen in de 

berekeningen. Vergelijking van de gegevens van de GGD met die in de VAAM geeft aan of het 

betreffende gebied goed of minder goed scoort dan op grond van de bevolkingssamenstelling 

mag worden verwacht. 

• Er kan alleen gewerkt worden met 4-cijferige postcodegebieden.  

• De Vaam geeft 23 wijken in Nijmegen, er zijn meer wijken, namelijk 44 gebieden. Onduidelijk is 

welke wijkindeling gebruikt wordt; het zijn de gebieden van 4-cijferige postcode gebieden, deze 

worden aan de wijken gekoppeld, maar dat komt niet overeen met wat de gemeente gebruikt als 

wijkindeling.  
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• Cijfers zijn af en toe verouderd. 

• Het is niet duidelijk wat zij met 'gebied inclusief directe omgeving' bedoelen 

• Verbeteringen in de tijd, bijvoorbeeld een spectaculaire daling in het aantal rokers van wege een 

succesvolle interventie, is nooit terug te vinden in de VAAM cijfers.  

• Alle gebieden met dezelfde bevolkingsopbouw hebben dezelfde cijfers. 
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8.3 Lijst met projectleden & Evaluatie 

 

GRM Molleman, projectleider Amphi Integraal gezondheidsbeleid, UMC St Radboud 

M Nieuwboer, projectleider Kennisateliers 1e lijn, UMC St Radboud 

B Diepenmaat, apotheker, in Nijmegen 

K Goderie, onderzoeker Gezondheid en welzijn, gemeente Nijmegen 

P van Haren, programmamanager Zorgvernieuwing, VGZ 

M Heerkens, adviseur, St. Maat 

H Schers, huisarts/bestuurlid Nijmeegse huisartsen, Nijmegen 

H Vlek, medisch manager Eerstelijn Centrum Tiel (ECT) 

 

Evaluatie projectgroep 

Het project is geëvalueerd met behulp van een bestaande vragenlijst (NISB en TNO) die aangepast is 

voor dit project. De vragenlijst is ingevuld door 5 actieve deelnemers aan het project en door 1 

persoon die een belangrijke bijdrage heeft geleverd aan het project. Hieronder een samenvatting van 

de antwoorden op de diverse onderdelen: 

 

Wie zijn de belangrijkste partijen die deelnemen aan het project?  GGD, ELG (MIMS), 

zorgverzekeraar, huisartsen en gemeente. 

Wie missen er als deelnemers aan het project? Door 1 projectgroeplid werd het politieke aspect 

gemist evenals het gebruik maken van specifieke expertise op het gebied van medische data.  

Welke doelen worden middels het project gerealiseerd? Redelijk eensluidend: een nieuwe versie van 

het instrument, met specifieke aandacht voor huisartseninformatie (en financiële gegevens).  

Wat zijn de belangrijkste gerealiseerde acties of resultaten in dit project tot nu  

toe? Gezamenlijke energie en samenwerking, inzicht in problemen en mogelijkheden bij het gebruik 

gegevens huisarts en zorgverzekeraar. Een beter instrument gebaseerd op concrete dataverzameling. 

Kruisbestuiving van kennis uit verschillende sectoren/netwerken. Feedback naar huisartspraktijken is 

nog niet gerealiseerd. 

Attitude tav wijkanalyses? Het stimuleert betrokkenheid van de 1e lijn. Levert indirect een betere 

gezondheid en leefbaardere wijk op. 

Prestaties/Doelrealisatie? Allen zijn tevreden over de doelrealisatie en over de investeringen in relatie 

tot de prestatie. 

Continuering? Alle deelnemers willen verder met het project en zien belang in voortzetting van de 

samenwerking. 

Structuur? Het project had een duidelijk doel, de samenstelling van de projectgroep was goed en de 

afspraken zijn geformaliseerd. 

Proces? Men is tevreden over de communicatie onderling. Geen conflicten. Samenwerking was goed. 

Niet iedereen is tevreden over de inbreng van alle deelnemende partijen. 
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Leiderschap? De deelnemers zijn tevreden over de projectleider en de invulling van zijn taken. 

Besluitvorming? De besluitvorming was niet altijd transparant. 

Vertrouwen/commitment? Tevredenheid op dit punt. 

Context/eigen organisatie? Bij de meeste deelnemers hecht de eigen organisatie aan deelname aan 

het project; het project heeft niet bij iedereen prioriteit ten opzichte van andere werkzaamheden. 

Persoonlijke relevantie? De meeste deelnemers vonden deelname aan het project persoonlijk 

relevant. 

Waarom wijkanalyse belangrijk? Om te voorkomen dat zorg en welzijn aanbod gedreven tot stand 

komt in plaats van op basis van de werkelijke problematiek. Om zo gezamenlijk tot gedragen 

actiepunten/ prioriteitstelling te komen. Belangrijk instrument bij onderbouwing en evaluatie wijkbeleid. 

Tot welke nieuwe inzichten heeft dit project geleid? Dat het moeilijk is om (juiste en volledige) 

gegevens van huisartsen te krijgen. Interessant zijn de door huisarts gebruikte Z-codes 

(welzijnsproblemen). Dat de zorgverzekeraar veel bruikbare gegevens heeft. De laatste 

ontwikkelingen op het gebied van analyse en verzamelen van zorgdata. 

 

De onderzoekers vonden de inbreng en betrokkenheid van niet alle leden van de projectgroep even 

groot. Sommigen waren moeilijk of bijna niet bereikbaar voor commentaar en woonden maar een 

beperkt aantal vergaderingen bij. Met de Zorgverzekeraar VGZ en MIMS zijn goede contacten 

opgebouwd.  

 

Tenslotte moet opgemerkt worden dat de beschikbare tijd niet toereikend was om met zoveel 

verschillende partijen een dergelijk proces te doorlopen. Behalve de doorlooptijd, die feitelijk al in 2010 

begonnen is en nog steeds doorloopt, is de tijdsinvestering van de onderzoekers vele malen groter 

geweest.  
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8.4 Overzicht gevoerde gesprekken & bijeenkomsten 

 

Telefonische gesprekken voor informatie: 

Auke Vlonk, Jan van Es instituut 

Ellen van der Vorst, coördinator van Utrecht Gezond! bij de zorgverzekeraar Agis. 

Jantien Heideman, Ros wijkscan/St. OOGG 

Nancy Stensen, manager gezondheidscentrum de Kroonsteen in Malden 

Kristine Mourits, gemeente Nijmegen 

Joris IJzermans, NIVEL 

 

Bijeenkomsten, presentaties:  

datum wat Soort 

13 mrt 2012 Presentatie wijkanalyses Intervisie Regionaal Epidemiologen Overleg Oost Nederland 

11-12 apr  NCVGZ Presentatie wijkprofielen 

26+27 mrt  Berg en Dal Conferentie Presentatie + werkgroep + discussie 

5 april Hazekamp TOS Analyse van TOS gegevens in werkgroep  

19 april Beuningen wijkanalyse Gemeente analyse bespreken met huisartsen 

25 april AMPHI ARENA IGB Aangenaam Refereren en Netwerken Integraal Gezondheidsbeleid: 

korte presentatie waar project over gaat 

21 mei Overleg met KG en MN Relaties tussen de wijkprofielen (gemeente/GGD) 

5 juni  Overleg MM + JT + GM Planning doorspreken projectleider 

13 juni Overleg Hugo Vos GIS informatiesystemen toepassen op gezondheidsdata 

13 juni Preconferentie WEON Risicoanalyse van kleine gebieden, door vereniging voor 

Epidemiologie 

20 juni Gesprek HV Gesprek met huisarts over te ontsluiten data 

22 juni Gesprek PH Gesprek over data van zorgverzekeraar 

27 juni Overleg MM + JT + GM Planning doorspreken projectleider 

3 juli Projectgroepbijeenkomst  

26 juli Gesprek HV Gesprek met huisarts over te ontsluiten data 

16 aug Gesprek MIMS Gesprek over ontsluiten HA data  

4 sept AMPHI ARENA IGB Netwerkbijeenkomst met andere AMPHI onderzoekers 

11 sept Projectgroepbijeenkomst  

26 sept Gesprek PH Gesprek over data van zorgverzekeraar 

26 sept Gesprek beleidsmedewerker Gesprek met beleidsmedewerker gemeente: wat hebben zij nodig 

29 okt Projectgroepbijeenkomst  

8 nov Gesprek MIMS Gesprek over ontsluiten HA data gemeente 

12 nov Gesprek huisartsen + apotheker Eerste resultaten bespreken met HA en apothekers uit beide 

gebieden 

21 nov Gesprek PH Gesprek over data van zorgverzekeraar 

21 nov Gesprek MIMS Gesprek over ontsluiten HA data gemeente 

26 nov Gesprek manager HAP Heumen Gesprek over gebruik wijkscannen 

30 nov Conferentie Nijmegen Presentatie op symposium Health care beyond medicine – The 

changing role of the academia 

7 dec Nieuwsbrief AMPHI Stuk schrijven voor nieuwsbrief + website AMPHI 

18 dec Projectgroepbijeenkomst Presentatie resultaten  
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17 jan 2013 AMPHI ARENA IGB Netwerkbijeenkomst met andere AMPHI onderzoekers 

29 jan GGD ZL informeren Onderzoekers andere GGD informeren over wijkanalyses 

18 feb  Stuurgroep kennisateliers Presenteren van de resultaten van profiel 2.0 

14 mei Mertensdag Workshop en presentatie profiel 2.0 bij 1e lijn medewerkers 

Radboud 

 

 

 

 


