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Samenvatting Achtergrond: Er is een toenemende
vraag naar gegevens over de gezondheid, de zorg-
behoefte en het gezondheidsgedrag op buurtniveau.
Enquétegegevens zijn op dat niveau niet of nauwe-
lijks beschikbaar en bovendien kostbaar om te verza-
melen. Geschatte gegevens op grond van kenmerken
van een buurt kunnen in de behoefte voorzien. In
dit artikel wordt aandacht besteed aan verschillende
aspecten van het doen van schattingen op een laag
geografisch niveau. Daarbij wordt in het bijzonder
gekeken naar de methode die de GGD Amsterdam ge-
bruikt voor het uitvoeren van gezondheidsschattingen
op buurtniveau.

Methoden algemeen: Drie factoren zijn belangrijk bij
het maken van een schatting: 1) de bevolkingssa-
menstelling van buurten wat betreft bijvoorbeeld leef-
tijd en geslacht, 2) buurtfactoren zoals verstedelijking,
SES-score van de buurt en afstand naar voorzienin-
gen, en 3) de regio waarin een buurt ligt. Multile-
vel-regressiemodellen toegepast op enquétegegevens
maken het mogelijk om met deze factoren rekening
te houden bij het samenstellen van een schattingsfor-
mule. Deze formule kan vervolgens worden toegepast
op gegevens over de inwoners en andere karakteris-
tieken van buurten.

Methoden Amsterdam: In Amsterdam zijn de mul-
tilevelformules ontwikkeld op basis van persoons-
gegevens afkomstig uit de gezondheidsenquéte en

D. G. Uitenbroek (><) - H. Dijkshoorn

afdeling Epidemiologie, Gezondheidsbevordering

en Zorginnovatie, GGD Amsterdam, Nieuwe
Achtergracht 100, Postbus 2200, 1000 CE Amsterdam,
Nederland

daanuitenbroek@ggd.amsterdam.nl

S. van Dijken
afdeling Beleid & Onderzoek, GGD Flevoland, Flevoland,
Nederland

op grond van regiogegevens afkomstig uit de CBS-
kerncijfers Wijken en Buurten. Als regio’s zijn de
22 Amsterdamse beleidsgebieden genomen. Deze
regio’s zijn als random intercepts meegenomen in
de multilevel-regressieanalyse. De multilevelformule
is vervolgens toegepast op gegevens van 97 Amster-
damse buurten.

Beschouwing: Het is moeilijk om wijk- en buurtschat-
tingen te valideren omdat een gouden standaard, een
exacte vaststelling van de prevalentie van een be-
paalde gezondheidsuitkomst voor een buurt, veelal
niet bestaat. Berekeningen die de GGD Amsterdam
heeft gedaan voor verschillende uitkomsten laten zien
dat de meeste schattingen vallen binnen het betrouw-
baarheidsinterval van vergelijkbare enquétegegevens.
Dan is niet aan te geven wat dichter bij de ‘werke-
lijkheid’ ligt, de multilevelschatting of de observatie
met een enquéte. Gesprekken met gebruikers uit de
praktijk laten zien dat schattingen worden aanvaard,
waarbij opvalt dat men goed beseft dat het gaat om
een verwachting op grond van het profiel van de
buurt, en dat deze verwachting kan afwijken van de
realiteit.

Trefwoorden gezondheidsstatistiek - buurt - syntheti-
sche schattingen - zorgbehoefte

Information for small area health and social
work: estimation of health in Amsterdam
neighbourhoods

Abstract Background: There is increasing demand for
health statistics at a low geographical level, such as the
neighbourhood. There are little survey data available
and collecting data is expensive. Estimates, formu-
lating an expectation on the basis of knowledge of
a neighbourhood, could be a solution. In this paper
we discuss the methods of doing health estimations

2

Published online: 10 August 2017

Informatie voor gebiedsgericht werken in het sociale domein: schattingen van gezondheid in Amsterdamse. ..


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s12508-017-0056-3&domain=pdf

Wetenschappelijk artikel

for small geographical areas. Particular attention is
given to the method used by the Amsterdam public
health service.

Methods in general: Three factors are important in
doing health estimations in neighbourhoods: popu-
lation characteristics, neighbourhood characteristics,
and the area in which the neighbourhood is located.
Multilevel regression analysis allows for the develop-
ment of a single estimation model which incorporates
these three factors. This model can then be applied
to neighbourhood level data to obtain the health esti-
mate.

Methods used in Amsterdam: For the estimation of
loneliness a formula was developed which considered
age and gender of persons, and the value of real es-
tate and the proportion of people in the area which
received benefits. We made estimations for 97 Ams-
terdam neighbourhoods and aggregated these to the
level of 22 areas. Next, we compared the aggregated
estimates with observations from a health survey. The
estimates mostly were within the confidence intervals
of the observations.

Discussion: It is difficult to determine the validity of
estimates because golden standards with which to
compare estimates are rare in public health. The
health indicators analysed by the Public Health Ser-
vice Amsterdam show that the estimates are mostly
within the confidence intervals of observations. It
is impossible to judge which is nearer to ‘reality’,
multilevel or survey estimate. Discussion with users
shows a high acceptance of estimated health indi-
cators. There is an understanding that it concerns
an expectation on the basis of the neighbourhoods
profile, and that there can be a divergence between
expectation and ‘reality’.

Keywords synthetic estimation - small area statistics -
neighbourhood

Kernpunten

e Geschatte gegevens op grond van kenmerken
van een buurt kunnen in de behoefte aan buurt-
en wijkstatistieken voorzien.

e Het is moeilijk om buurtschattingen te valideren,
maar vergelijkingen met enquétegegevens laten
zien dat de meeste schattingen vallen binnen het
betrouwbaarheidsinterval van geobserveerde ge-
gevens.

e Gesprekken met gebruikers laten zien dat schat-
tingen worden aanvaard en dat men goed beseft
dat het gaat om een verwachting op grond van
het profiel van de buurt.

Inleiding

Met de toename van het wijk- en buurtgericht werken
in het sociale domein en vanwege de steeds grotere
omvang van gemeenten bestaat er een groeiende
behoefte aan informatie op kleinschalig geografisch
niveau, bijvoorbeeld in de vorm van wijk- of buurt-
analyses [1]. Enquéte-onderzoeken in geografisch
kleine gebieden zoals buurten is kostbaar. Een alter-
natief zijn schattingen op buurtniveau, dat wil zeggen
het genereren van verwachtingen over de toestand in
een buurt op grond van het profiel van de buurt. In
Nederland zijn verscheidene onderzoekers bezig met
het ontwikkelen van statistische modellen voor buurt-
schattingen, zoals de Vraag Aanbod Analyse Monitor
eerste lijn (VAAM) van het Nivel [2-4]. In dit artikel
bespreken wij een aantal praktische aspecten van
de toepassing van schattingen en gaan we in op de
manier waarop de GGD Amsterdam modellen voor
buurtschattingen ontwikkelt en toepast.

Uitgangsidee

In principe is alle informatie die men nodig heeft
voor het ontwikkelen van het beleid te schatten. In
de VAAM wordt informatie geschat om zorgverleners
inzicht te geven in de omvang van de vraag naar ver-
schillende typen zorg in de wijk [2-4]. Andere onder-
zoekers doen schattingen naar aan gezondheid gere-
lateerde gedragingen,[5] bijvoorbeeld hoeveel mensen
in een wijk roken of problematisch alcoholgebruiker
zijn,[6-8] het aantal zwangere vrouwen in een buurt
dat rookt,[9] de mate van maatschappelijke participa-
tie [10] of de opkomst voor borstkankerscreening [11].
Een bijzondere toepassing is het schatten van noodza-
kelijke zorg voor een buurt [12]. Zo kan men het aantal
uren noodzakelijke huisartsenzorg schatten op grond
van een profiel van een buurt, en dit vervolgens ver-
gelijken met de beschikbare zorg, om gebieden waar
mogelijk een tekort aan zorg is in kaart te brengen [3].

Schattingsprocedures werken door middel van het
toepassen van een schattingsformule op gegevens
over een buurt. Er zijn drie soorten gegevens die be-
langrijk zijn bij schattingen. Ten eerste persoonsfac-
toren, bijvoorbeeld de leeftijd en het geslacht van
personen woonachtig in een buurt, en andere indi-
viduele kenmerken die voor de aan- of afwezigheid
van een bepaalde uitkomst relevant zijn. Dan zijn
er omgevingsfactoren, bijvoorbeeld of de buurt waar
men uitspraken over wil doen veel groen heeft, of er
veel mensen werkloos zijn, of er goede voorzienin-
gen zijn op het gebied van de gezondheidszorg of
anderszins. Dezelfde factor kan zowel op persoons-
als op buurtniveau belangrijk zijn. De persoon heeft
bijvoorbeeld zelf een werkloosheidsstatus, maar hij
of zij zal ook wonen in een buurt met veel of weinig
werklozen, onafhankelijk van de persoonlijke status.
Ten slotte is er nog het effect van de regio. Personen
en omstandigheden in buurten in Friesland en Lim-
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burg kunnen bijvoorbeeld vergelijkbaar zijn, maar het
gaat wel om twee heel aparte delen van Nederland
met elk een eigen cultuur.

De volgende formule geeft dit model weer:

Uitkomst y;; = intercept +)_ ajjxij+ ) B;2j + Hjkim + €ij

Waarbij

¥y  eigenschap van persoon i die woont in regio j

Y aix verklaring door persoonsfactoren

Y Bjz; verklaring door omgevingsfactoren

Wkm  de regio-effecten; meestal neemt men maar één
hoger niveau, de meeromvattende regio of wijk
waarin een buurt ligt, ‘j, maar regio kan ver-
schillende (geneste/gestapelde) niveaus ‘jklm’
betreffen, het aantal bepaalt de gebruiker; is
de random intercept in een multilevelanalyse

&j restvariantie op persoonsniveau, wat de
persoon uniek maakt na rekening te hebben
gehouden met de andere factoren uit het mo-
del

De uitkomst is dan de schatting voor de buurt van
het aantal mensen met een eigenschap of aandoe-
ning. Daarvan wordt vervolgens een gemiddelde, per-
centage, totaal of een andere functie genomen voor
de uiteindelijke buurtschatting.

Wanneer het gaat om het onderzoeken en voor-
spellen van het gedrag van personen wordt bij onder-
zoek meestal alleen rekening gehouden met de per-
soonsfactoren. De VAAM doet buurtvoorspellingen op
basis van alleen omgevingsfactoren. Multilevelanalyse
maakt het mogelijk om in een enkele vergelijking met
alle factoren uit de formule rekening te houden. Daar-
bij is het vooral ook belangrijk dat de waarden van de
p-parameter kunnen worden bepaald, met verschil-
lende waarden voor buurten afthankelijk van de regio
waarin zij liggen. Dit is een additionele optie in gang-
bare multilevelpakketten [13, 14].

Er bestaat een essentieel onderscheid tussen schat-
ting en observatie, zoals een vragenlijstonderzoek. Bij
schattingen gaat het over een verwachting op grond
van de factoren die men heeft meegenomen bij het
samenstellen van de schattingsformule. Factoren die
men niet heeft meegenomen kunnen tot afwijkingen
leiden. Een voorbeeld: men verwacht op grond van
het sociaal-economisch profiel van de buurt een ver-
hoogd aantal rokers. Wanneer er een actieve huisarts
in de buurt praktijk houdt, kan dat er echter toe lei-
den dat het feitelijke aantal rokers lager ligt. Zoiets
is niet te modelleren. Anderzijds, bij observaties is
het probleem dat men niet altijd de juiste mensen
onderzoekt. Er kunnen in de steekproef bijvoorbeeld
te weinig patiénten van de actieve huisarts meedoen
doordat bepaalde groepen bewoners slecht responde-
ren. Dan zou men ook op grond van een observatie
tot een foute uitspraak kunnen komen. Dit probleem
speelt sterker naarmate het aantal observaties kleiner
is.

Het is lastig om aan te geven wanneer een schat-
ting de voorkeur verdient boven een observatie. Een
schattingsformule die op basis van een grote gege-
vensset met voldoende variabelen ontwikkeld is en
toegepast is in een buurt die niet al te veel afwijkt
wat betreft de aan- en afwezigheid van de factoren
die mee zijn genomen in de schattingsformule, kan
zeer valide schattingen geven. Schattingen zullen dan
de voorkeur verdienen boven een kleine steekproef of
een onderzoek met een lage respons. Er bestaat echter
geen vuistregel aan de hand waarvan we kunnen be-
palen wanneer de ene methode de voorkeur verdient
boven de andere.

Gebruikte gegevens en opstellen van de formule

De GGD Amsterdam doet de buurtschattingen op ba-
sis van multilevel-regressiemodellen zoals boven om-
schreven, die zijn gevalideerd door Twigg et al. [6].
De schattingsformule wordt ontwikkeld voor 22 gebie-
den - regio’s in het bovenstaande model — in Amster-
dam waarvoor voldoende betrouwbare enquétegege-
vens aanwezig zijn. Gegevens over de gezondheidsuit-
komsten waarvoor een schattingsformule moet wor-
den gemaakt zijn ook uit de enquéte afkomstig en
worden als onafhankelijke variabele in het model op-
genomen. De resulterende formule wordt toegepast
op gegevens van 97 Amsterdamse buurten zoals ge-
definieerd in de CBS-kerncijfers Wijken en Buurten
[15] om gezondheidsuitkomsten voor deze buurten
te schatten. Er zijn enquétegegevens van 7.218 res-
pondenten van de Amsterdamse Gezondheidsmoni-
tor (AGM 2012) gebruikt (respons: 38%). De AGM
2012 was onderdeel van de Gezondheidsmonitor Ne-
derland [16]. De gegevens van de 22 gebieden zijn
verrijkt met 29 omgevingsfactoren uit de CBS-kern-
cijfers Wijken en Buurten. Omdat de CBS-omgevings-
factoren sterk gecorreleerd zijn is hiervoor een selectie
gemaakt uit de meer dan honderd omgevingsfacto-
ren die beschikbaar zijn. Gebruikt zijn onder andere
de bevolkingssamenstelling van het gebied naar leef-
tijd, etniciteit, sociaal-economische kenmerken, huis-
houdsamenstelling, mate van verstedelijking en af-
stand naar diverse voorzieningen. De multilevel lo-
gistische regressieanalyse is uitgevoerd in R, pakket
Ime4. De 22 gebieden zijn in het model als random
intercept meegenomen.

Een stapsgewijze procedure is gebruikt om een
combinatie van variabelen te vinden die de uitkomst-
variabele het beste verklaart. Als persoonsfactoren
zijn standaard leeftijd en geslacht meegenomen, an-
dere factoren zijn niet bekeken. In het uiteindelijke
multilevel logistische regressiemodel zijn op regioni-
veau alleen variabelen meegenomen die statistisch
significant samenhingen met de uitkomstvariabele.
Het multilevel logistische regressiemodel is gebruikt
voor het opstellen van een formule om de prevalentie
van de uitkomstmaat te schatten voor de 97 buurten.
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Tabel 1 Observatieen Gebied
schatting van het percen-
tage eenzamenin 22 Am-

sterdamse gebieden U,

2 Centrum, Oost

3 Westerpark

4 Bos en Lommer

5 Oud-West en de Baarsjes
6 Geuzenveld en Slotermeer
7 Osdorp

8 De Aker en Sloten

9 Slotervaart

10 Zuid

11 Buitenveldert en Zuidas
12 De Pijp en Rivierenbuurt
13 Oud-Oost

14 Oostelijk havengebied en Indische buurt

15 Watergraafsmeer

16 Zeeburgereiland en IJburg
17 Noord-West

18 Oud-Noord

19 Noord-Oost

20 Bullewijk en Bijlmer-Centrum
21 Bijlmer-Oost

22 Gaasperdam en Driemond

Voor prevalentie van eenzaamheid in de buurt, een
van de speerpunten van het Amsterdamse gezond-
heidsbeleid, was de formule bijvoorbeeld:

%ocenzamen = INtEICEPt + AXgeglacht + AXleeftijd

+ ﬁzwoningwaarde + ﬁz%_wet_werk_en_bijstand
+ Uregio.j = 1..22

Doen van de schattingen en validering

Voor ieder van de 97 buurten is een spreadsheet in
Excel gemaakt, met in de rijen de opbouw naar leef-
tijd en geslacht in de buurten en in de kolommen de
omgevingsfactoren per buurt. De omgevingsfactoren
zijn constant voor de gehele buurt. Aan het Excel-be-
stand is voor iedere buurt het random intercept voor
de regio toegevoegd als een laatste kolom (; in de for-
mule), om te corrigeren voor het effect van de regio
waarin de buurt ligt. Op ieder van de 97 spreadsheets
is het multilevel logistische regressiemodel uit de vo-
rige fase toegepast voor het schatten van de prevalen-
tie van de uitkomstmaat in de buurt.

Om de geschatte resultaten te valideren zijn de uit-
komsten voor de 97 buurten geaggregeerd naar de
22 gebieden. Dit is gedaan voor verschillende uit-
komstvariabelen. Voor de 22 gebieden zijn redelijk be-
trouwbare observaties beschikbaar uit de AGM 2012.

In tab. 1 staat het resultaat voor eenzaamheid.

n Geobserveerd 95 %-— 95 %+ Geschat  Sign.
AGM (%) (%) (%) (%)

354 6,20 3,60 10,30 6,20

346 7,20 4,30 12,00 6,50

193 13,20 8,20 20,60 9,30

217 7,00 4,00 11,80 10,90

453 10,90 7,70 15,10 8,40

220 22,70 13,60 35,50 11,80 *
227 12,90 8,40 19,40 10,70

178 7,30 3,60 14,20 7,10

202 8,50 5,30 13,30 10,40

244 8,30 4,80 13,90 5,20

143 5,60 3,00 10,10 7,40

311 8,60 5,60 13,00 7,70

242 11,10 6,60 18,00 9,60

396 8,40 6,00 11,60 8,90

202 8,60 4,60 15,20 7,70

80 3,20 0,90 10,50 6,10

995 12,10 9,80 14,80 10,50

792 14,90 12,20 18,00 11,80 *
672 12,00 9,20 15,50 11,00

113 19,20 11,80 29,70 14,00

358 11,50 8,10 16,10 13,70

280 15,80 10,80 22,60 12,10

De betrouwbaarheidsintervallen in tab. 1 zijn bere-
kend volgens de Wilson-methode [17], de standaard-
methode voor percentages in SPSS. Deze intervallen
zijn breder dan normaal omdat de geobserveerde
gegevens vanwege steekproefstratificatie en non-res-
pons zijn gewogen naar de bevolkingssamenstelling.
Hiervoor is gecorrigeerd met SPSS-complex samples.

Tab. 1 laat zien dat de geschatte prevalentie van
eenzaamheid in twee van de 22 gebieden buiten het
betrouwbaarheidsinterval van de geobserveerde pre-
valentie valt (verwachting 5%). In 12 van de 22 ge-
bieden ligt de schatting hoger dan de observatie (ver-
wachting 50 %), de correlatie tussen schatting en ob-
servatie is 0,90. Dit alles geeft aan dat het verschil tus-
sen schatting en observatie binnen de kansverwach-
ting van de observatie valt.

Beschouwing

In dit artikel is een methode besproken voor het
doen van schattingen van gezondheidsindicatoren op
buurtniveau, op basis van kenmerken van de buurt.
GGD Amsterdam gebruikt hiervoor multilevel logisti-
sche regressiemodellen, zoals beschreven door Twigg
et al. [6, 7]. Deze methode lijkt schattingen op te
leveren die goed overeenkomen met onze enquétege-
gevens. In het model zijn drie factoren meegenomen.
Ten eerste individuele factoren, afkomstig uit de Am-
sterdamse Gezondheidsmonitor 2012. Ten tweede
omgevingsfactoren, afkomstig uit de CBS-kerncijfers
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Wijken en Buurten. Ten derde is het effect van de
regio meegenomen, door het schatten van de afwij-
king van de intercept voor verschillende regio’s. Als
voorbeeld is een model voor het voorspellen van het
vo6rkomen van eenzaamheid ontwikkeld op basis van
gegevens over 7.218 personen woonachtig in 22 Am-
sterdamse regio’s. Dit model is in een volgende fase
gebruikt om schattingen te maken voor de prevalentie
van eenzaamheid in 97 Amsterdamse buurten.

Beperkingen van de methode

Beschikbaarheid van gegevens is de belangrijkste be-
perking. Bij de individuele kenmerken moeten de ge-
gevens die wordt gebruikt voor het opstellen van het
predictiemodel in detail aanwezig zijn in de vorm van
enquétegegevens én beschikbaar zijn voor het betref-
fende geografische niveau waarvoor de uiteindelijke
schattingen worden gedaan. Voor deze individuele
kenmerken is men daarom meestal beperkt tot ge-
gevens uit het bevolkingsregister, zoals leeftijd en ge-
slacht. Voor de omgevingsfactoren kan men gebruik-
maken van de meer dan honderd indicatoren van de
CBS-kerncijfers Wijken en Buurten. Deze factoren zijn
onderling echter sterk gecorreleerd en er moet een se-
lectie worden gemaakt om problemen met multicolli-
neariteit te vermijden.

Vergelijking met andere schattingsmethoden

De multilevel-regressiemethode die hier is gebruikt,
is uitgebreider dan de methode die in de VAAM wordt
gebruikt, een methode die overeenkomt met de En-
gelse ONS-methode [5]. Bij deze methode wordt
alleen rekening gehouden met verschillen tussen
gebieden wat betreft de omgevingsfactoren, terwijl
de schattingsformule op het buurt- en niet op het
persoonsniveau wordt ontwikkeld. Een vergelijking
tussen de multilevel-regressiemethode en de ONS-
methode laat zien dat de multilevel-regressiemethode
niet aantoonbaar beter presteert, terwijl deze me-
thode ingewikkelder is om uit te voeren [5].

In Amsterdam geven we toch de voorkeur aan de
multilevelmethode, omdat deze methode het meest
plausibel lijkt. Bovendien blijkt dat de gebruiker
deze methode acceptabeler vindt. De regioparameter
draagt hiertoe bij, een bestuurder wil nu eenmaal
graag dat er rekening wordt gehouden met de eigen-
heid van ‘zijn/haar’ regio; dat ondanks alle overeen-
komsten Noord toch echt verschilt van West.

Validatie en acceptatie

Het valideren van schattingen is moeilijk. Van de
meeste indicatoren in de publieke gezondheid bestaat
geen gouden standaard, we weten het aantal rokers of
eenzamen in een buurt niet exact. Het is dan ook niet
mogelijk om vast te stellen in hoeverre een schatting
van een buurtprevalentie op basis van een multilevel-

regressiemodel met de ‘ware’ buurtprevalentie over-
eenkomt. Daar komt bij dat de schattingen die er zijn
meestal binnen het betrouwbaarheidsinterval van de
observaties liggen. Dit is zo voor eenzaamheid, maar
ook voor vijf andere gezondheidsindicatoren die door
ons zijn onderzocht. Als schattingen binnen de be-
trouwbaarheidsmarge van de observaties liggen kan
niet worden getoetst of een uitgebreider model met
misschien wel veel slimmere methoden ook echt tot
een betere beschrijving van de werkelijke waarden
leidt. Bovendien is niet vast te stellen of het de ob-
servatie of de schatting is die dichter bij de ‘werkelijk-
heid’ ligt.

Voor de 97 Amsterdamse buurten zijn voor zes ge-
zondheidsindicatoren buurtschattingen gemaakt. We
zijn nu aan het onderzoeken in hoeverre de methode
voor de gebruikers relevant en acceptabel is. Hiervoor
hebben wij een aantal presentaties gedaan voor soci-
ale wijkteams in Amsterdam. Het concept dat het hier
gaat om geschatte informatie, om een verwachting op
grond van wat bekend is over de wijk en de inwoners
van de wijk en dat dit niet noodzakelijkerwijs met de
realiteit overeenkomt, lijkt aanvaardbaar. Dit is vooral
zo omdat de uitkomst van de schattingen over het al-
gemeen overeenkomt met de praktische ervaring met
buurtverschillen van de medewerkers van de sociale
wijkteams en omdat men het gevoel heeft dat met re-
levante factoren rekening is gehouden. Men is daarbij
vaak op zoek naar het gevoel dat de buurt ‘het be-
ter doet’ dan op grond van de factoren uit een schat-
ting zou worden verwacht, als indicator van het eigen
succes. Het wordt dus niet noodzakelijk gevonden
dat de schatting overeenkomt met de ‘ware’ werke-
lijkheid, maar dat de schatting overeenkomt met een,
vaak complexe, verwachting van de werkelijkheid. Op
deze manier kunnen schattingen in het gebruik een
heel andere betekenis hebben dan observaties.
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