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De sterfte onder daklozen is aanzienlijk
hoger dan die in de algemene bevolking.
De gemeente Rotterdam nam vanaf 2006
maatregelen om het forse aantal dak- en
thuislozen in de stad terug te dringen en
om passende zorg, inkomen en huisves-
ting voor hen te arrangeren. Hierdoor
zijn de leefomstandigheden van deze
kwetsbare groep aanzienlijk verbeterd.
Onderzocht is of deze maatregelen ook
van invloed waren op de sterfte onder
daklozen.

Introductie

De sterfte onder daklozen is over het al-
gemeen drie tot vijf keer hoger dan in de
algemene bevolking, rekening houdend
met hun leeftijd en geslacht.1-13 Dit
vraagt om een permanente inspanning
om de gezondheid van deze kwetsbare
groep te verbeteren.10 In 2006 is de Ne-
derlandse overheid, samen met de vier
grootste Nederlandse steden (Amster-
dam, Rotterdam, Den Haag en Utrecht)
gestart met een ambitieus programma
om daklozen beter te begeleiden. Dit
werd het Plan van Aanpak van Maat-
schappelijke Opvang genoemd. Daklozen
kregen tijdelijke zorg en huisvesting en
konden deelnemen rehabilitatie project-
en, met onderwijs, sociale vaardigheids-
training en begeleiding naar werk.

Sinds 2006 zijn er aanzienlijke in-
spanningen verricht in Rotterdam, die
hebben geleid tot grote verbeteringen

van leefomstandigheden van de daklo-
zen in deze stad. In 2010 toonde een
beleidsevaluatie aan dat 3634 daklozen
met een individueel begeleidingstraject
waren gestart. Van die groep kregen
2108 daklozen een vast dak boven hun
hoofd voor minstens drie maanden, ont-
vingen een legaal inkomen, kregen de
juiste zorg, werkten aan hun schulden en
hadden werk of een dagbesteding.14 Het
doel van deze studie was om te beoor-
delen of sterfte onder daklozen daalde
na 2006, in reactie op het beleid dat hun
leefomstandigheden verbeterde.

Methode

We hebben een tien jaar follow-up studie
onder dakloze volwassenen (18+) ver-
richt, die in 2001 één of meer opvang-
instellingen bezocht hebben die hulp
verlenen aan daklozen in Rotterdam. De
hulp kon bestaan uit een maaltijd, een
slaapplaats, dagopvang of hulp in een
ziekenboeg. De instellingen die in 2001
hulp verleenden aan daklozen werden
benaderd om de volledige naam, ge-
boortedatum en geslacht van de perso-
nen te registreren. Deze informatie was
grotendeels beschikbaar, omdat in 2001
daklozen waren geteld voor andere on-
derzoeksdoeleinden.15 De door de lokale
overheid gesubsidieerde instellingen
(Leger des Heils en het Centrum voor
Dienstverlening) en de Pauluskerk lever-
den informatie vanuit de verschillende
opvanginstellingen. Bundeling van de
lijsten van de verschillende instellingen
en het verwijderen van duplicaten
leverde een cohort van 2130 daklozen,

onder wie 1870 mannen en 260 vrouwen.
Details over hoe het cohort met daklozen
werd geı̈dentificeerd zijn elders beschre-
ven.16 Gegevens over sterfte binnen dit
cohort werden verkregen door koppeling
met de gemeentelijke bevolkingsadmini-
straties (GBA) met landelijke dekking,
uitgebreid met andere registers (van
huisartsen, de ziektekostenverzekerin-
gen en de GGD Rotterdam-Rijnmond).

Poisson regressie-analyse werd ge-
bruikt om het verband tussen de sterfte
en periode/kalenderjaar te onderzoeken.
Voor dit doel werd de follow-up tijd op-
gesplitst in periodes van één jaar follow-
up tijd en gestratificeerd naar leeftijd,
kalenderjaar en geslacht. Poisson re-
gressie levert rate ratio’s die in ons mo-
del de stijging of daling van de sterfte ten
opzichte van de referentie-periode (bij-
voorbeeld tot 2006) geven. Alle analyses
werden gecorrigeerd voor geslacht en
leeftijd. Leeftijd werd gecategoriseerd in
10-jaar leeftijdsgroepen. Verschillen in
sterfte tussen de periodes 2001-2005
versus 2006-2010 werden beoordeeld.
In gevoeligheidsanalyses onderzochten
we of met een alternatief onderscheid in
periodes (< 2003, 2003-08, > 2008 en
enkele kalenderjaren) de resultaten zou-
den veranderen.
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Resultaten

Het gepresenteerde cohort omvat 2130
dakloze volwassenen van 18 jaar in 2001,
onder wie 1870 mannen en 260 vrouwen,
met een gemiddelde leeftijd van 40,3
jaar (tabel 1). De follow-up omvatte in
totaal werden 17.909 levensjaren, met
een gemiddelde follow-up van 8,4 jaar. Er
overleden 265 daklozen (232 mannen en
33 vrouwen) tijdens de follow-up.

Gecorrigeerd voor leeftijd en geslacht,
vonden we geen significant verschil in
sterfte tussen de periode 2001-2005 en
de periode 2006-2010 (p = 0,97) (tabel
2). Deze resultaten veranderden niet
wanneer de interacties leeftijd-geslacht

(p = 0,99), of type van gebruikte opvang
(alleen dagopvang, ziekenboegvoorzie-
ningen, andere opvang) werden toege-
voegd (p = 0,96). De sensitiviteitsanaly-
ses met opsplitsing in drie periodes (vóór
2003, 2003-2008 en 2008) of 1-jaar pe-
riodes lieten ook geen statistisch signifi-
cante veranderingen zien.

Discussie

De sterfte onder dakloze mannen en
vrouwen in Rotterdam was in de periode
na 2006 niet afgenomen vergeleken met
de periode 2001-2005. Sterftedaling kon
niet worden vastgesteld ondanks be-
langrijke beleidsinspanningen die de
leefsituatie van dak- en thuislozen ver-
beterden.

Andere recente studies uit de eenen-
twintigste eeuw suggereren ook een
aanhoudende hoge sterfte onder dakloze
mannen en vrouwen. Een Nederlandse
studie onder sociaal gemarginaliseerden
(waaronder daklozen) liet een drie keer
hoger risico op sterfte zien in vergelijking
met de algemene bevolking voor de pe-
riode 2002-2010.17 Een grote Deense
landelijke studie11 rapporteerde meer
dan vijf tot zes keer verhoogde sterfte
onder daklozen dan onder de algemene
bevolking. Drie andere recente studies
vonden rate ratio’s van 3,1 voor dakloze
mannen en 2,5 voor dakloze vrouwen,3

4,4 voor beide geslachten gecombi-
neerd10 en 9,6 voor daklozen in de leef-
tijdsgroep 25-44 jaar, 4,5 voor daklozen

van 45-64 jaar en 1,1 voor daklozen
van 65-84 jaar.18 Deze studies bevesti-
gen eerdere studies uit de twintigste
eeuw,1,2,4-9,12,13,17,19 waaruit blijkt dat de
verhoogde sterfte onder dakloze mannen
en vrouwen aanhoudend aanwezig is in
verschillende regio’s, landen en subpo-
pulaties.

De voortdurende oversterfte onder
daklozen werd ook gemeld in een re-
cente studie van Baggett,18 die liet zien
dat in de periode 2003-2008 de sterfte
van 18-64-jarige daklozen in Boston niet
was veranderd in vergelijking met de pe-
riode 1988-1993. Onze studie voegt hier-
aan toe dat de sterfte onder daklozen
hoog blijft ondanks de aanzienlijke be-
leidsinspanningen om de levensomstan-
digheden van daklozen te verbeteren. In
onze studie werden korte termijn effec-
ten op sterfte (dat wil zeggen binnen vijf
jaar na de veranderingen in het beleid)
van het lokale beleid niet aangetoond bij
de populatie die al dakloos was voor
2001.

Wij verkregen onze resultaten uit een
zeer uitgebreide steekproef van dakloze
volwassenen. De steekproef bestond niet
alleen uit daklozen in bijzondere om-
standigheden, zoals gebruikers van een
ziekenboeg , maar ook uit daklozen die
gebruik maakten van een breed scala
aan diensten zoals dag en nacht opvang
en buitenslapers. We hebben onze
steekproef niet beperkt tot zorg die door
de lokale autoriteiten werden aangebo-
den. Ook daklozen die gebruik maakten
van zorg die door de kerk werd aange-
boden zaten in de steekproef. Onze stu-
die is ook zeer omvattend door zowel
mannen als vrouwen te includeren, en
heeft een lange follow-up periode van
tien jaar (gemiddelde follow-up van 8,4
jaar wegens sterfte). Onze studie heeft
ook een aantal beperkingen. Ten eerste
zijn daklozen die geen gebruik maakten
van lokale voorzieningen in 2001 niet
geı̈ncludeerd, en bovendien konden niet
alle instellingen gegevens uit 2001 leve-
ren. Het is niet uitgesloten dat bepaalde
groepen, zoals illegale dakloze immi-
granten met slechtere leefomstandighe-
den niet in het onderzoek gevolgd zijn.
We beschikken niet over gegevens of
daklozen gedurende de follow-up nog
dakloos waren. Maar om te beoordelen
of de beleidsmaatregelen invloed had-
den op sterfte in het daklozen cohort,
zijn daklozen in 2001 geı̈ncludeerd,
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Tabel 1 Kenmerken van cohort dakloze
mannen en vrouwen in Rotterdam, 2001

Kenmerk Daklozen
(n=2130)

Gemiddelde leeftijd 40,3
Leeftijdsverdeling
– <20 27
– 20-29 352
– 30-39 711
– 40-49 665
– 50-59 260
– 60-69 89
– 70+ 26
Geslacht
– Mannen 1870
– Vrouwen 260
Gemiddelde follow up duur in
jaren

8,4

– Type opvang
– Alleen dagopvang 640
– Verpleegbed 80
– Overig* 140

* alleen nacht opvang, alleen dag opvang, dag
en nachtopvang, buitenslapers.

Tabel 2 Rate ratios van sterfte onder daklozen in Rotterdam in the periode, 2001-2010

Periode Rate ratio
(95%-betrouwbaarheidsinterval)*

P waarde

Centrale analyse:
2006-2010 vs. 2001-2005 (=referentie)

p=0,97

2001-2005 (referentie) 1,00
2006-2010 1,05 (0,79-1,28)
drie perioden p=0,71
2001-2002 (referentie) 1,00
2003-2008 0,91 (0,65-1,28)
2009-2010 1,01 (0,68-1,51)
tien perioden p=0,61
2001 1,00
2002 0,88 (0,47-1,66)
2003 0,83 (0,44-1,57)
2004 1,10 (0,60-2,02)
2005 0,65 (0,34-1,27)
2006 0,67 (0,34-1,29)
2007 1,03 (0,56-1,91)
2008 0,83 (0,44-1,57)
2009 0,88 (0,47-1,65)
2010 1,01 (0,54-1,88)

* gecorrigeerd voor leeftijd en geslacht.
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ongeacht of ze daarna niet langer dak-
loos waren, omdat dit het succes zou
kunnen zijn van de beleidsmaatregelen.

Ondanks een ambitieus programma
om alle daklozen tijdelijke opvang te be-
geleiden en vervolgens te begeleiden
naar geclusterd of individueel begeleid
wonen, en aanbod van dagbesteding en
begeleiding naar banen, psychiatrische
en verslavingszorg, vonden we geen sig-
nificante verschillen tussen de sterfte
voor en na het jaar 2006. Een mogelijke
verklaring is dat het enige tijd duurt
voordat beleidsmaatregelen effect heb-
ben op de sterfte onder daklozen. We
hebben daarom een aanvullende analyse
uitgevoerd met drie perioden: één voor
veranderingen in het beleid (<2003), een
in een overgangsperiode (2003-2008) en
een na de start van het nieuwe beleid
(2008-2009). Ook deze indeling toonde
geen vermindering van de sterfte aan,
andere indeling op jaarbasis gaven ook
geen indicatie aan van een systematische
verandering in sterftecijfers tijdens de
studie periode.

De afwezigheid van een afname van
de sterfte van daklozen na vijf jaar sug-
gereert dat de beleidsinspanningen op
korte termijn geen effect hadden op de
sterfte van personen die in 2001 al dak-
loos waren. Dit is in strijd met het succes
van dit beleid op de geformuleerde
doelstellingen van de beleidsinterventie,
die allemaal werden gerealiseerd en op
andere successen. Zo verbeterde de vei-
ligheidsindex in Rotterdam aanzienlijk.14

Na 2006 is de veiligheidsindex van de
stad als geheel en van de verschillende
probleemgebieden snel verbeterd door
vermindering van geweldsdelicten, min-
der straat gebruik van illegale drugs, en
door een verhoogd gevoel van veilig-
heid.20 Dit betekent een verbetering in
de kwaliteit van leven voor alle Rotter-
dammers, met inbegrip van de (voorma-
lig) daklozen. Daarnaast is er een daling
van 75% in de tuberculose-incidentie
onder dak- en thuislozen waargeno-
men.21 Ondanks deze successen bleek
dit beleid niet succesvol in het terug-
dringen van de sterfte onder daklozen in
ons cohort. Dit zou mogelijk te wijten
kunnen zijn aan een onvolledige bereik
van het programma en de persistentie
van de oversterfte in een subgroep res-
terende daklozen. Een andere mogelijke
verklaring is dat beleidsinspanningen
hun gunstige werking pas hebben op de

sterfte op de lange termijn, maar dat dit
nog niet tot uiting komt in vermindering
van de sterfte tot 2010. Het cohort van
daklozen uit 2001 draagt de last van een
lange voorgeschiedenis van dakloosheid,
ongezonde leefomstandigheden en leef-
stijlen (bijvoorbeeld gebruik van alcohol
en illegale drugs, zwaar roken) en de
daarmee samenhangende chronische
gezondheidsproblemen (bijvoorbeeld
schade aan de cardiovasculaire en respi-
ratoire systeem, zoals atherosclerose en
COPD). Het verstrekken van huisvesting,
dagbesteding en begeleiden van versla-
vingen van daklozen heeft gunstige ef-
fecten, maar leidt nog niet tot minder
sterfte onder de chronische kansarmen.
Vergeleken met andere gezondheidspro-
blemen (zoals cardiovasculaire en respi-
ratoire aandoeningen) die het gevolg zijn
van langdurige blootstelling aan een on-
gunstige levensstijl en omgevingsfacto-
ren zijn mogelijk preventieve maatrege-
len effectiever om gezondheidswinst te
bewerkstelligen.22 Onze resultaten tonen
aan dat het verminderen van de nog
steeds zeer hoge sterftecijfers van dak-
lozen vraagt om aanvullend beleid, naast
huisvesting en andere begeleiding. Aan-
dacht voor de preventie van dakloosheid
blijkt nodig.

Noot

Dit artikel verscheen onder de titel ‘‘The
effect of local policy actions on mortality
among homeless people: a before-after
study’’ in the European Journal of Public
Health.

Abstract

The effect of local policy actions on
mortality among homeless people
Background: Homeless people have a
3-5 fold increased risk of mortality
compared to general populations.
After 2005, policy actions being im-
plemented in Rotterdam, the Nether-
lands, have improved the living con-
ditions of this group. This study ex-
amines the effect of policies aimed at
improving living conditions on mor-
tality risks of the homeless.

Methods: Register-based 10-year

follow-up study of homeless in Rot-
terdam, the Netherlands. The Partici-
pants are homeless adults (18+),
who visited one or more services for
homeless people in Rotterdam in
2001. The intervention of local poli-
cies after 2005 to get homeless people
into housing, increase their participa-
tion in employment and other regular
day-time activities, and controlling
drug and alcohol addictions. The
main outcome measure is mortality
rate ratios calculated with Poisson
regression. Differences in mortality
between the periods 2001-2005 vs.
2006-2010 were assessed. In a sensi-
tivity analysis differences between
alternative periods were analyzed.

Results: The cohort of homeless
adults in 2001 consisted of 1870 men
and 260 women, with a mean age of
40.3 years. During the 10-year of fol-
low-up, 265 persons (232 males and
33 females) died. Adjusted for age
and sex, no significant difference in
mortality was observed between the
periods 2001-2005 and 2006-2010
(p=0.9683). A different splitting in
periods did not change the results.

Conclusion: Five years of local
policy efforts improved their living
conditions, but left the mortality rate
of a homeless cohort unchanged. In-
complete reach of the program and
long previous histories of homeless-
ness ask for additional policies be-
yond the provision of housing and
other services. Attention to the pre-
vention of homelessness seems
needed.
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Het wegen van jeugddata naar sociaal-
economische status
W.A. Steenkamer,1 D.G. Uitenbroek1

Om vertekening van onderzoeksresulta-
ten door ondervertegenwoordiging van
lagere sociaal-economische groepen in
het epidemiologisch onderzoek tegen te
gaan, wordt soms geopperd om de data
te wegen naar sociaal-economische sta-
tus (SES). Helaas zijn bruikbare SES data
vaak niet voorhanden. In dit artikel
wordt beschreven hoe bij de Jeugdge-
zondheidsmonitor (JGM) van de GGD
Amsterdam gebruik wordt gemaakt van
de statusscores van het Sociaal en Cul-
tureel Planbureau (SCP) om bij het we-
gen rekening te houden met SES.

Inleiding

Vertekening van onderzoeksresultaten
door ondervertegenwoordiging van de
lagere sociaal-economische groepen is
een probleem in zowel het sociaal-we-
tenschappelijk als het epidemiologisch
onderzoek.1,2 Wegen van data naar so-
ciaal-economische status (SES) is een
vaak geopperde oplossing. In onder-
zoeksbestanden zijn meestal wel varia-
belen aanwezig die een indicatie geven
van de SES, zoals opleidingsniveau. Een
probleem is echter dat, in tegenstelling
tot geslacht en leeftijd, dergelijke SES-
data op populatieniveau vaak niet be-
schikbaar zijn. SES-data die eenvoudig
aan het individu kunnen worden gekop-

peld en bovendien op vergelijkbare wijze
op groepsniveau beschikbaar zijn, zijn
dikwijls niet voorhanden. Bij onderzoek
onder kinderen speelt daarnaast dat de
SES moet worden afgeleid van die van de
ouders of verzorgers. Bij de Jeugdge-
zondheidsmonitor (JGM) van de GGD
Amsterdam hebben wij gebruik gemaakt
van de statusscores van het Sociaal en
Cultureel Planbureau (SCP)3 om bij het
wegen naast andere factoren ook reke-
ning te houden met SES.
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