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In mei 2008 heeft een eerste toelichting in de zeven gemeenteraden plaatsgevonden over het
regionale gezondheidsbeleid. In deze toelichting zijn de resultaten van de evaluatie gepresenteerd,
zijn de (voorlopige) resultaten van de gezondheidssituatie in de Oosterschelderegio gegeven en is bij
de raden geïnventariseerd wat de (lokale) aandachtspunten voor gezondheidsbeleid zijn.

De gegevensverzameling over de gezondheidssituatie heeft plaatsgevonden door de GGD Zeeland.
Eind november 2008 verscheen het rapport Gezondheid boven water, Regionale Volksgezondheid
Toekomstverkenning 2008 (de rVTV). We kennen nu de gezondheidssituatie in Zeeland, maar ook
lokaal. Elke gemeente heeft begin 2009 haar eigen kernboodschappen voor lokaal gezondheidsbeleid
ontvangen.

De landelijke prioriteiten, de evaluatie van de vorige gezondheidsnota, de regionale gegevens over de
gezondheidssituatie en de aandachtspunten vanuit de gemeenteraden vormen samen de basis voor
de regionale speerpunten (beleidsvorming). Deze prioriteiten geven aan waar de accenten binnen het
regionale gezondheidsbeleid liggen. Na vaststelling van de prioriteiten worden de
activiteitenprogramma’s opgesteld (per speerpunt een programma).

1.3 Leeswijzer

De hoofdstukken 2 tot en met 4 vormen de basis voor de speerpunten van het gezondheidsbeleid.
Hoofdstuk 2 behandelt de vragen wat is gezondheid en wat is gemeentelijk gezondheidsbeleid,
oftewel het beleidsmatige kader. In hoofdstuk 3 worden de relevante landelijke en Zeeuwse
ontwikkelingen beschreven: van landelijk beleidsnota’s tot Zeeuwse initiatieven. Hoofdstuk 4 gaat in
op de gezondheidssituatie in de Oosterschelderegio. De belangrijkste informatiebron hiervoor is de
regionale Volksgezondheid Toekomst Verkenning.

Hoofdstuk 5 gaat specifiek in op de speerpunten van het gezondheidsbeleid. Na een overzicht van de
landelijk speerpunten en de evaluatie van de regionale speerpunten 2004-2008, worden de drie
speerpunten voor het regionale gezondheidsbeleid 2009-2012 benoemd: preventie genotmiddelen,
overgewicht en psychische/psychosociale problematiek. Deze prioriteiten worden in de hoofdstukken
6 tot en met 8 verder uitgewerkt. Naast de speerpunten zijn er nog een aantal gezamenlijke projecten
die gerelateerd zijn aan het gezondheidsbeleid. Dit zijn het project woon(her)kansen, het sociaal
pension in Goes en de ontwikkeling van preventief ouderenbeleid (ouderengezondheidszorg).

De nota sluit af met een lokale paragraaf (hoofdstuk 9). Hierin staan de prioriteiten die door de zeven
gemeenten in de Oosterschelderegio zijn aangegeven.
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omgeving, leefomgeving (bijvoorbeeld armoedebeleid en veiligheid) en de leefstijl/ het gedrag van de
burgers (bevorderen van gezond gedrag in voeding, bewegen, roken en alcohol). Met preventie is nog
een aanzienlijke gezondheidswinst te boeken.

Relatie met externe partners
Veel organisaties, zowel lokaal als regionaal, zijn betrokken bij de uitvoering van het
gezondheidsbeleid. De belangrijkste partners voor de gemeente zijn de GGD, de GGZ-instellingen en
de (thuis)zorgorganisaties (kernpartner voor het onderdeel Jeugdgezondheidszorg 0 tot 4 jarigen). Per
gemeente spelen nog veel meer maatschappelijke organisaties een rol bij de uitvoering van het beleid
op onderdelen zoals scholen, kinderopvang, woningbouwcorporaties, instellingen voor
maatschappelijke dienstverlening (zoals het maatschappelijk werk), welzijnsinstellingen (algemeen of
specifiek voor ouderen), cliënten- en bewonersorganisaties, sportverenigingen en andere
vrijwilligersorganisaties.

Daarnaast zijn ook de eerstelijns gezondheidswerkers en de zorgverzekeraars belangrijke partners in
preventief gezondheidsbeleid. Volgens de recente visie van de minister zou de eerste lijn een
belangrijke rol moeten spelen op het gebied van preventie en van de afstemming tussen preventie en
curatie. Relevante taken daarbij zijn vroegsignalering en een goede doorverwijzing bij complexe
problemen. Hoe de samenwerking met de eerste lijn handen en voeten gegeven moet worden, is nog
niet altijd duidelijk. Of dat lukt, is mede afhankelijk van de middelen voor preventie van de kant van de
zorgverzekeraars. In de huidige situatie is er weinig samenwerking tussen gemeenten en de eerste lijn
en de zorgverzekeraar. Op bestuurlijk niveau dient met het zorgkantoor (CZ) overleg te worden
opgestart en onderhouden, zodat plannen en voornemens kunnen worden uitgewisseld. Daarbij
kunnen gemeenschappelijke doelen worden geformuleerd (bijvoorbeeld rondom specifieke
doelgroepen zoals ouderen, jeugdigen en verslaafden). Als verzekeraars kiezen voor investeren in
preventie zijn zij de ‘natuurlijke’ partners van gemeenten.

2.4 Visie op gezondheidsbeleid

Het doel van gezondheidsbeleid is het bevorderen en verbeteren van de volksgezondheid en het
verkleinen van gezondheidsverschillen tussen groepen. Als mensen gezond zijn, kunnen ze beter
meedoen aan de maatschappij. Burgers hebben een eigen verantwoordelijkheid voor het waar
mogelijk vermijden van gezondheidsschade en gemeenten hebben de taak een actief preventiebeleid
te voeren. Naast de uitvoering van de wettelijke taken op gebied van gezondheidsbescherming en
ziektepreventie werken de gemeenten in de Oosterschelderegio aan gezondheidsbevordering vanuit
de volgende visie:

Stimuleer een integrale aanpak
Een gezonde en veilige leefstijl kan veel bijdragen aan de gezondheid en kwaliteit van leven. Het is
nodig mensen meer tot gezonde keuzes te verleiden, maar dat is niet eenvoudig. Ongezond gedrag is
namelijk niet iets van het individu alleen, maar hangt ook met andere factoren samen (bijvoorbeeld de
sociale en fysieke omgeving van mensen). Door de samenleving zo in te richten dat ‘de gezonde en
bewuste keuze’ een makkelijke keuze wordt, wordt de burger gestimuleerd om zich gezonder te gaan
gedragen.

Wat betekent integraal beleid concreet? Als voorbeeld een integrale aanpak van overgewicht bij
jeugd. Het verkeersbeleid heeft aandacht voor veilig fietsen, de ruimtelijke ordening heeft als
aandachtspunten voldoende speelruimte en een leefomgeving die uitnodigt tot bewegen (woonwijk
met veel groen), het onderwijsbeleid richt zich op gezonde voeding en in het sociaal beleid is een
sportpas opgenomen.
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Gezondheidsbeleid betekent dus ook maatregelen nemen op andere beleidsterreinen dan alleen op
volksgezondheid. Het ontwikkelen en uitwerken van gezondheidsbeleid gebeurt zoveel mogelijk in
samenhang met beleidsontwikkeling op andere relevante beleidsterreinen.

Gezondheid is een gezamenlijk belang
De gemeenten kunnen maar in beperkte mate gezond gedrag van burgers beïnvloeden. Vanuit de
visie dat gezond gedrag te bevorderen is door ingrijpen in de sociale en fysieke omgeving waar dit
gedrag zich voordoet, zoekt de gemeente dan ook samenwerking met betrokken partijen. Te denken
valt hier aan gezondheidprofessionals, scholen, bedrijven, instellingen, wijk- en buurtcentra,
belangengroepen en collega’s van andere beleidssectoren zoals ruimtelijke ordening en milieu.

De gemeenten hebben verschillende rollen
De gemeenten voeren wettelijke taken uit op het gebied van gezondheidsbescherming en
ziektepreventie. Deze taken zijn door de gemeenten onder andere ondergebracht bij de GGD
Zeeland. In het kader van gezondheidsbevordering zullen gemeenten zorgen voor het uitvoeren van
preventieactiviteiten. Daarnaast nemen ze de rol op zich om belanghebbende partijen samen te
brengen en te verleiden tot goede initiatieven en samenwerking. Het bevorderen van samenhang in
beleidsmaatregelen en preventieactiviteiten behoort eveneens tot die regierol. Tot slot kan de
gemeente partijen ondersteunen of faciliteren (bijvoorbeeld het faciliteren van huisvesting van
huisartsen).

Geef prioriteit aan risicogroepen en bied maatwerk
In vergelijking met andere bevolkingsgroepen vertoont de groep met een lage sociaal economische
status, waaronder leerlingen van het VMBO, het vaakst ongezond gedrag. Ook de combinatie van
ongezonde gedragingen komt vaker voor bij deze groep.
Voor groepen met een lage SES blijkt voorlichting als methode niet of nauwelijks te werken. Het werkt
zelfs vaak averechts omdat ze niet of nauwelijks profijt hebben van de voorlichting. Voor deze
groepen is het beter om de preventie in settings aan te bieden, dichter bij het leven en werken van
mensen: in de wijk, op school en op het werk. Ook het betrekken van de doelgroep zelf bij de opzet en
uitvoering van een interventie vergroot het mogelijke effect.

Bevorder effectieve preventie
Effectieve preventie betekent dat mensen daadwerkelijk gezonde keuzes gaan maken en in staat zijn
hun gedrag te veranderen. Dit is niet zomaar te bereiken, daarvoor is een aantal voorwaarden nodig
waarmee de gemeente rekening moet houden bij de keuzes voor en financiering van preventie. Een
belangrijk voorwaarde is het gebruik van methodes die effectief bewezen zijn of effectieve elementen
bevatten (evidence-based, oftewel gebaseerd op een theorie). Een goed voorbeeld hiervan is de
methode ‘Een Gezonde school’. Daarnaast is de duur van de activiteiten van belang als het gaat om
effectiviteit. Een eenmalige voorlichting vergroot veelal alleen de kennis en leidt niet automatisch tot
gedragsverandering. Veel activiteiten worden projectmatig aangeboden en na een korte tijd weer van
de agenda gehaald. Dit is deels een gevolg van de financiering binnen preventie die met tijdelijke
middelen wordt gedaan (zoals stimuleringsmaatregelen). Het structureel inbedden van
preventieprogramma’s in systemen is van belang en de gemeente kan door het stellen van prioriteiten
en het sturen in de projectmatige ‘waan van de dag’ hier veel aan bijdragen. Bij een groter risico op
gezondheidsproblemen wordt het programma natuurlijk intensiever. Belangrijk is daarbij ook dat de
preventie-interventies aansluiten bij de keten van de hulpverlening.
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medische interventies. Maar het gezondheidsbeleid en de uitvoering daarvan is te vrijblijvend en te
versnipperd. Mensen worden er niet gezonder op. Het kabinet wil daarom meer samenhang creëren.
Daarom heeft het kabinet in 2007 een nieuw document gepresenteerd met zijn visie op gezondheid en
preventie: ‘Gezond zijn, gezond blijven’.

In de visie wordt de nadruk gelegd op het eigen belang en de eigen verantwoordelijkheid van mensen
voor hun gezondheid en op de belangen en verantwoordelijkheden van de omgeving van het individu:
de familie en vrienden, de buurt, de school, de werkgever, de overheid, het bedrijfsleven en de
gezondheidszorg. Het voorkomen van vermijdbare gezondheidsschade is een verantwoordelijkheid
van ons allemaal.

Naast het behalen van gezondheidswinst door het bevorderen van een gezonde leefstijl, is
gezondheidswinst ook te behalen door meer aandacht te hebben voor preventie in de zorg
(bijvoorbeeld door een systematischere aanpak of door een betere samenwerking tussen OGZ en
eerstelijnszorg). Daarom is een bredere visie op gezondheid en preventie nodig.

Om deze bredere visie op gezondheid en preventie te realiseren, gaat het ministerie van VWS haar
beleid uitwerken aan de hand van vier thema’s:
1. koesteren en innoveren
2. samenhangend en integraal gezondheidsbeleid
3. preventie in de zorg
4. bestuurlijke omgeving: verbinden samenwerken en moderniseren.

3.3 De Wet publieke gezondheid

De Wet publieke gezondheid (Wet PG) en het Besluit publieke gezondheid zijn op 1 december in
werking getreden. De Wet PG vervangt de Wet collectieve preventie volksgezondheid (Wcpv), de
Infectieziektewet en de Quarantainewet.7

De Wet PG maakt het mogelijk om sneller in te grijpen bij dreigingen van bijvoorbeeld Sars of
vogelgriep. De nieuwe wet maakt het ook eenvoudiger om nieuwe internationale afspraken op het
gebied van infectieziektebestrijding te verankeren. In de wet is de rol van burgemeesters bij
epidemiebestrijding expliciet vastgelegd. Ook krijgt de minister van VWS meer bevoegdheden jegens
verantwoordelijke burgemeesters. De taken en bevoegdheden op het gebied van
infectieziektebestrijding zijn nu vastgelegd in één wet. Eén wet komt de inzichtelijkheid, de bekendheid
en dus de goede werking van dit soort regels ten goede.

Het wetsvoorstel van de Wet publieke gezondheid voegde aan de bepalingen van de drie bestaande
wetten het volgende toe:
1. de taken die voortvloeien uit de Internationale Gezondheidsregeling van de WHO;
2. om beter voorbereid te zijn op infectieziektecrisis zijn: nieuwe regels met betrekking tot de

organisatie van de infectieziektebestrijding;
3. uitbreiding van informatieverplichtingen en bevoegdheden tot optreden;
4. verplichting tot het digitale gegevensopslag bij JGZ (invoering Electronisch Kind Dossier, EKD);
5. uitvoering van ouderenzorg (een opdracht identiek aan de opdracht voor jeugdgezondheidszorg

met betrekking tot burgers van 65 jaar en ouder. Vroegtijdige opsporing en preventie van
specifieke stoornissen zijn gericht op gezondheidsproblematiek van ouderen zoals het hebben van
meerdere ziekten tegelijk).

7 De Wcpv regelde de organisatie van de openbare gezondheidszorg en de instandhouding van de GGD. De Infectieziektewet
was gericht op de concrete bestrijding van infectieziektecrises. De Quarantainewet regelde dat personen en vervoersmiddelen
in het internationale verkeer vanwege gezondheidsgevaar in isolatie kunnen worden gezet.
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gezondheidszorg en ambulante verslavingszorg. Dit zijn onderwerpen die raakvlakken hebben met de
prestatievelden 7, 8 en 9 van de Wmo (respectievelijk bieden van MO, het bevorderen van OGGZ en
het bevorderen van verslavingsbeleid), maar de centrumgemeente extra verantwoordelijkheden en
middelen.

In samenspraak met de gemeenten Terneuzen, Middelburg en Goes heeft de centrumgemeente het
Zeeuws Kompas geschreven voor de periode 2008-2015. Het Zeeuws Kompas is een visie en een
plan van aanpak voor opvang en het voorkomen van opvang van sociaal kwetsbare personen in
Zeeland. De centrumgemeente heeft voorgesteld om met alle dertien Zeeuwse gemeenten samen te
werken op dit gebied via het College voor Zorg en Welzijn (CZW). Inmiddels is per 1 januari 2009 het
CZW-bureau opgericht. Dit bureau voert beleidstaken uit voor alle Zeeuwse gemeenten op het terrein
van maatschappelijke opvang, huiselijk geweld, art.1 discriminatie en mantelzorgondersteuning.

Overige Zeeuwse ontwikkelingen
De Wmo is een brede participatiewet: iedereen moet kunnen meedoen. De wet is ontwikkeld in het
besef dat de ondersteuning van mensen met een beperking vanuit een andere optiek benaderd moet
worden. Met de Wmo wordt de stap gemaakt van verzorgd worden, naar ontvangen van
ondersteuning om te kunnen participeren. Om deze ontwikkeling extra te stimuleren heeft de VNG het
project De Kanteling gestart. In de Oosterschelderegio is afgesproken te onderzoeken of er bij de
zeven gemeenten draagvlak bestaat om gezamenlijk, middels een project, het compensatie en
participatiebeginsel uit de Wet maatschappelijke ondersteuning in de praktijk meer inhoud te geven.

Het is vaak relatief eenvoudig om aan te geven of een bepaald hulpmiddel of een voorziening de
beperking van een persoon compenseert. Het is echter veel lastiger aan te geven in hoeverre dit
hulpmiddel of deze voorziening bijdraagt aan de participatie van een persoon aan de samenleving.
Toch is dit de bedoeling van de Wmo. Dus niet alleen de vraag stellen “compenseert deze voorziening
de beperking?” maar “helpt deze voorziening bij het vinden van een baan of het volgen van
onderwijs?”. De wet schrijft niet voor hoe gemeenten compensatie vorm moeten geven. Wel is
duidelijk dat een omslag in denken en doen nodig is. Er is niet langer sprake van een ‘zorgplicht’ voor
de gemeente en ‘claims’ van burgers. Dit brengt een grote verandering met zich mee, een kanteling in
denken en doen. Er zal meer recht gedaan worden aan de specifieke situatie van een burger, een
vraaggerichte aanpak. Tegelijkertijd zal er een groter beroep gedaan worden op de eigen
mogelijkheden en de kracht van de omgeving.
Om een betere dienstverlening aan de klanten te kunnen bewerkstelligen is een integrale aanpak van
o.a. Wmo, WWB (participatiebudget), minimaregelingen, woningbouwbeleid en volwasseneneducatie
(participatiebudget) noodzakelijk. De gebruikelijke sectorale indeling bij gemeenten maakt het moeilijk
om deze terreinen met elkaar te verbinden. Daarvoor is de Kanteling ontwikkeld.

Een andere ontwikkeling in Zeeland is het kleine kernen beleid. Zeeland is dunbevolkt en kent veel
kleine kernen. Het overeind houden van voorzieningen (culturele voorzieningen, welzijns- en
zorgvoorzieningen, winkels, banken enzovoort) is daardoor moeilijk. Zeker in het licht van
bezuinigingen en schaalvergroting. Centraal in het kleine kernen beleid staat het behoud van
voorzieningen in de kleine kernen en de beschikbaarheid en bereikbaarheid van zorgvoorzieningen
voor de inwoners van de kleine kernen. In het licht van het gezondheidsbeleid is het van belang dat de
diverse gezondheidsvoorzieningen, ook voor minder mobiele inwoners, goed bereikbaar is. De
gemeente kan hier een bijdrage aan leveren door bijvoorbeeld te zorgen voor faciliteiten die het
mogelijk maken dat zorgdiensten in de kernen zelf plaatsvinden. Naast de geografische
bereikbaarheid is het van belang dat zorgvoorzieningen voor alle inwoners toegankelijk zijn op het
moment dat dit nodig is. Voor instellingen waar de gemeente de wettelijke verantwoordelijkheid heeft
(bijvoorbeeld GGD en algemeen maatschappelijk werk) is het mogelijk hier grip op te houden. Voor
andere instellingen (bijvoorbeeld ziekenhuis of Emergis) is het minder eenvoudig om actie te
ondernemen bij wachtlijsten, maar zijn signaleren en netwerken mogelijkheden.
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4 Schets van de gezondheidssituatie in de Oosterschelderegio

GGD Zeeland heeft in samenwerking met RIVM en Scoop een regionale Volksgezondheid Toekomst
Verkenning opgesteld met als titel “Gezondheid boven water in Zeeland”. De rVTV is in de eerste
plaats bedoeld voor gemeenten om strategische beleidskeuzes te kunnen maken. In het rapport van
de rVTV zijn Zeeuwse kernboodschappen voor gezondheidsbeleid geformuleerd. Daarnaast zijn per
gemeente kernboodschappen voor lokaal gezondheidsbeleid geformuleerd. In dit hoofdstuk staat een
samenvatting van de belangrijkste resultaten uit de rVTV. Waar mogelijk zijn gegevens uit de
Oosterschelde gepresenteerd, anders zijn Zeeuwse cijfers gebruikt. In bijlage 2 kunt u verschillende
cijfers nazoeken in tabellen.

4.1 Demografische gegevens

Bevolkingsopbouw
Zeeland is een dunbevolkt gebied en een vergrijsde provincie. Met 17% heeft Zeeland het hoogste
percentage 65-plussers van Nederland. Tussen de regio’s en gemeenten bestaan verschillen in
bevolkingsopbouw. Opvallend kenmerk zijn de verschillen tussen gemeenten in groene en grijze
druk8. De groene druk is in de Oosterschelderegio groter ten opzichte van Zeeland. Met name
Reimerswaal, Tholen, Kapelle en Borsele vallen daarmee op. Deze gemeenten hebben relatief veel
jeugd en minder ouderen. Schouwen-Duiveland en Noord-Beveland hebben een hogere grijze druk
dan in Zeeland totaal en de Oosterschelderegio. Samen met Goes hebben zij het grootste percentage
65-plusssers (18-19%).

Bevolkingsprognose
De bevolkingsprognose van de provincie Zeeland wijst uit dat de bevolkingsomvang van Zeeland tot
2025 redelijk stabiel blijft. Daarna zal het aantal inwoners licht dalen. De omvangschattingen lopen
voor de verschillende gemeenten behoorlijk uiteen. Zo zullen in de Oosterschelderegio Tholen,
Kapelle, Reimerswaal en Borsele vanwege een geboorteoverschot blijven groeien. Ook in Goes en
Noord-Beveland neemt het aantal inwoners toe, vooral als gevolg van een positief migratiesaldo
(meer nieuwe inwoners van buitenaf dan vertrekkende). Schouwen-Duiveland blijft volgens de
schattingen qua omvang relatief stabiel.

De belangrijkste ontwikkeling is dat de bevolkingsopbouw van Zeeland gaat veranderen, waaronder
een afnemende potentiële beroepsbevolking na 2020, een toename van ouderen de komende 15 jaar
(met 43%) en een afname van jongeren (met 15%). De vergrijzing zal zich verder voortzetten. Bijna
een kwart van de bevolking zal in 2020 65 jaar of ouder zijn.

Demografie zegt iets over de gezondheidstoestand van de bevolking en de te verwachte
gezondheidsproblemen. Meer ouderen voorspellen bijvoorbeeld meer chronische aandoeningen en
grotere druk op voorzieningen in care en cure. Het hebben van een jonge populatie vereist meer
aandacht voor gezins- en psychosociale problematiek en leefstijl, terwijl chronische aandoeningen bij
jongeren niet veel voorkomen.

Kenmerken van de bevolking
De percentages westerse en niet-westerse allochtonen zijn lager dan voor Zeeland en zeker lager dan
voor Nederland. Alleen Goes scoort richting het Zeeuwse gemiddelde qua niet-westerse allochtonen.

8 Groene druk is de verhouding tussen het aantal (niet productieve) inwoners van 0-19 jaar ten opzichte van het aantal (in
potentie arbeidsproductieve) inwoners van 20-64 jaar.
Grijze druk is de verhouding tussen het aantal (niet productieve) inwoners van 65 jaar en ouder ten opzichte van het aantal (in
potentie arbeidsproductieve) inwoners van 20-64 jaar.
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Er is geen eenduidige relatie tussen etniciteit en gezondheid. Sommige gezondheidsproblemen
komen vaker voor bij allochtonen en andere minder vaak.

De sociaal economische status (SES) van de inwoners van de Oosterschelderegio is overwegend
gemiddeld. De sociaal verschillen zijn minder groot dan elders in Nederland. Van de 69
postcodegebieden hebben er 47 een gemiddelde SES en 13 een midden-lage SES. De overige 9
postcodes hebben een midden-hoge tot zeer hoge SES.

Bijna 6% van de Zeeuwse huishoudens ontvangt een inkomen onder de 105% van het sociaal
minimum. Dit is lager dan het cijfer voor heel Nederland (9,3%). Van de drie Zeeuwse regio’s heeft de
Oosterschelderegio het laagste aandeel huishoudens met een minimum inkomen: 4,4%. Dit gaat over
3,6% van de inwoners, oftewel circa 5.700 personen. Kapelle heeft van heel Zeeland het laagste
percentage huishoudens met een minimuminkomen: 1,7%. In de Oosterschelderegio heeft Goes het
hoogste percentage met 5,5%, gevolgd door Reimerswaal (5,1%), en Tholen (4,9%). Het aandeel
langdurige minima is wel het hoogst in de Oosterschelderegio: 64% van de minimumhuishoudens leeft
al langer dan drie jaar van een minimum inkomen.

Zeeland wordt ook gekenmerkt door de vele toeristen die met name in het hoogseizoen verblijven.

- Zeeland is een dun bevolkt gebied.
- Bevolkingsprognose: (nog) meer ouderen en afname van de beroepsbevolking.
- De sociaal economische status in de Oosterschelderegio is gemiddeld.

4.2 Gezondheid

Levensverwachting en sterfte
Op verschillende aspecten van gezondheid doet Zeeland het beter dan gemiddeld in Nederland. De
levensverwachting voor mannen en vrouwen in Zeeland is één jaar meer dan gemiddeld in Nederland.
De gemiddelde levensverwachting in Zeeland is 77,3 jaar voor mannen en 82,1 jaar voor vrouwen.
Qua sterfte scoort Zeeland op bijna alle doodsoorzaken gunstiger. Vergeleken met de andere GGD
regio’s is de gezondheid in de regio Zeeland bovengemiddeld.

De levensverwachting in goed ervaren gezondheid is in Zeeland voor mannen gunstiger dan in
Nederland. Voor vrouwen is dit vrouwen vrijwel gelijk aan Nederlands gemiddelde. De
levensverwachting zonder lichamelijke beperkingen en de levensverwachting in goede geestelijke
gezondheid zijn in Zeeland duidelijk beter dan gemiddeld in Nederland.

De totale sterfte per 10.000 inwoners ligt in alle gemeenten in de Oosterschelderegio - behalve Goes
en Tholen - significant lager dan het Nederlandse gemiddelde. De sterfte aan kanker is voor alle
gemeenten vergelijkbaar met Nederland. De sterfte aan hart- en vaatziekten is – met uitzondering van
Tholen - significant lager dan in Nederland.

De belangrijkste doodsoorzaken in Zeeland zijn hart- en vaatziekten (33%), nieuwvormingen (kanker,
28%) en ziekten ademhalingsorganen (8%). Dit zijn ook de drie belangrijkste doodsoorzaken in
Nederland, maar de sterfte eraan ligt in Zeeland wel significant lager.

Fysieke gezondheid en letsels
In de Oosterschelderegio zijn er dezelfde gezondheidsproblemen als elders in Zeeland en Nederland.
Ziekten en aandoeningen met de grootste ziektelast zijn coronaire hartziekten (als gevolg van
afwijkingen in de kransslagaders), angststoornissen, beroertes, depressies en COPD9 (chronische

9 COPD staat voor 'Chronic Obstructive Pulmonary Disease' en betekent chronische bronchitis en longemfyseem. Het
is een aandoening van de longen en luchtwegen.


