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Elk jaar schrijft Social Finance NL een rapport op eigen initiatief over een onderwerp dat zij belangrijk 
vindt. Dit jaar kiezen we voor het eerst een specifiek domein, de gezondheidszorg. Er zijn weinig domei-
nen waar zoveel energie en enthousiasme is om anders te werken en te financieren. Social Finance NL 
wordt dagelijks benaderd door partijen die hier ideeën over hebben of een positieve rol in willen spelen. 
De noodzaak is dan ook groot. Om goede zorg voor iedereen toegankelijk en betaalbaar te houden is het 
van belang om effectiever samen te werken en te financieren. 

In Nederland belemmeren vaste structuren en belangen een grotere focus op preventie. Het is een 
troostende gedachte dat we in het buitenland geen voorbeeld hebben gevonden waar het financierings-
systeem wel volledig is gericht op preventie en gezondheidsbevordering. Wel kwamen we innovatieve 
en effectieve voorbeelden tegen die preventie in het zorgsysteem centraal zetten.

In dit rapport zetten we pioniers op een voetstuk die op een andere manier (samen)werken of finan-
cieren en hiermee verbluffende resultaten boeken. Maar veel projecten, zowel in dit rapport als in de 
praktijk van Social Finance NL, hebben moeite om op te schalen. Dit ligt niet aan de vindingrijkheid of 
ondernemerschap van de initiatiefnemers. Dit ligt aan het systeem. Een financieringsmethodiek waarbij 
het belonen van behandelingen centraal staat in plaats van het stimuleren van gezondheid of het voor-
komen van ziekte.

Hoe kunnen we ervoor zorgen dat preventie initiatieven floreren dankzij het financieringssysteem in 
plaats van ondanks het systeem. Deze vraag staat centraal in het rapport.

Social Finance NL schrijft dit rapport niet alleen. We danken alle geïnterviewden voor het genereus 
delen van kennis, inzichten en ervaringen. Ook de klankbordgroep met specialisten uit het veld was 
onmisbaar. Daarnaast was dit rapport niet mogelijk zonder het netwerk, de expertise en de financiële 
bijdrage van Rabobank en Invest-NL. 

Dit rapport is geen blauwdruk of roadmap die gevolgd kan worden zodat de financiering van de zorg 
optimaal kan worden ingericht. Het toont aan dat door slimmer te organiseren en financieren preventie 

meer ruimte en middelen kan krijgen om de samenleving gezonder te 
maken. Door de verschillende casussen een podium te bieden willen 

we zorgprofessionals, financiers en beleidsmakers inspireren om 
ook bij te dragen aan nieuwe manieren om preventie te financie-

ren. Met als doel een gezonde, vitale en toekomstbestendige 
samenleving.

Daar draagt Social Finance NL graag haar steentje aan bij.

Bernard ter Haar

Voorzitter Social Finance NL
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PREVENTIE IS ONMISBAAR 

Vergrijzing, personeelstekorten en leefstijlziekten doen 
de zorgkosten stijgen tot mogelijk €200 miljard in 2050. 
Het tekort aan zorgmedewerkers kan oplopen tot ruim 
250.000. Kwaliteit en toegankelijkheid komen steeds 
verder onder druk.

Preventie kan die trend keren. Door gezondheidspro-
blemen te voorkomen of uit te stellen, vermindert de 
zorgvraag en verbetert het welzijn. Toch blijft preventie 
structureel ondergefinancierd. Slechts 5% van de zorg-
uitgaven gaat naar preventie.

Ondanks dat er geen discussie is over de noodzaak van 
preventie, komt grootschalig inzetten op preventie niet 
van de grond. Een belangrijke reden hiervoor is de finan-
cieringssystematiek. De huidige financiering beloont 
vooral zorgproductie in plaats van gezondheidswinst en 
de baten van preventie vallen vaak bij andere partijen 
of pas op de lange termijn. Daardoor loont het niet voor 
individuele organisaties om voor lange termijn in pre-
ventie te investeren.

MANAGEMENTSAMENVATTING

PREVENTIE MOET STRUCTUREEL WORDEN GEFINANCIERD

Dit rapport onderzoekt hoe innovatieve financieringsvormen in binnen- en buitenland 
kunnen helpen om preventie niet langer afhankelijk te laten zijn van tijdelijke subsidies, 
maar te borgen als een structurele investering in gezondheid.

Elke casus belicht één kernvraag:

De voorbeelden tonen dat structurele verandering 
mogelijk is zodra drie voorwaarden samenkomen:

		  HOE WERKEN WE ALS ÉÉN SYSTEEM?  
		  Alaska, Nederland, Verenigde Staten

		  HOE LATEN WE PREVENTIE LONEN?  
		  Duitsland, Nederland, Finland

		  HOE VERANKEREN WE PREVENTIE DUURZAAM?  
		  IJsland, Verenigd Koninkrijk, Australië

Er bestaat een vaste 
infrastructuur om 
te meten, leren en 

herinvesteren.

Samenwerking over 
domeinen heen wordt 

structureel georganiseerd.

Gezondheid stimuleren 
wordt financieel 

aantrekkelijk gemaakt.
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VOORBEELDEN TONEN AAN DAT FINANCIERING EFFECTIEVER KAN 

In DUITSLAND zien we hoe zorg-
verleners en zorgverzekeraars geza-
menlijk financieel verantwoordelijk 
zijn voor de gezondheid van 70.000 
inwoners. Via één regiobudget en 
een shared-savings-model worden 
besparingen gedeeld en opnieuw 
geïnvesteerd in preventie. Het aan-
tal ziekenhuisopnames daalde met 
20%, terwijl de zorgkosten structu-
reel afnamen. Gezondheid werd let-
terlijk winstgevend.

De NEDERLANDSE Health Impact 
Bond Stevig Staan toont dat private 
voorfinanciering publieke investe-
ringen kan versnellen. Investeerders 
betaalden vooraf een valpreventie-
programma voor ouderen; gemeen-
ten en zorgverzekeraars betaalden 
pas terug bij bewezen resultaat. De 
valincidenten daalden halverwege 
het programma met 67% en ruim 
€1 miljoen aan zorgkosten werd 
bespaard.

De FINSE Lapset-SIB laat zien dat 
resultaatfinanciering ook op grote 
schaal kan werken. Vijf gemeen-
ten financieren samen preventieve 
jeugdzorg via één fonds. Private 
investeerders dragen het risico, ter-
wijl gemeenten pas betalen bij aan-
toonbare resultaten. Zo wordt pre-
ventie een gezamenlijke investering 
in plaats van een kostenpost.

In ALASKA namen de Alaska 
Native-gemeenschappen de zorg 
letterlijk in eigen hand. Via het Nuka 
System of Care beheren zij zelf het 
zorgbudget, met vaste teams rond 
gezinnen en langdurige relaties 
tussen inwoners en zorgverleners. 
Het resultaat: 44% minder spoedei-
sende hulp, 43% minder ziekenhuis-
opnames en 98% tevredenheid.

In NEDERLAND laat GelijkGezond 
zien dat gezondheidswinst ook 
begint bij sociale factoren zoals 
inkomen, wonen en schulden. Zij 
zien de gezondheidskloof groter 
worden.  Gemeenten, verzekeraars 
en investeerders werken samen om 
inwoners integraal te begeleiden, 
door middel van ‘doorbijters’ die 
tussen domeinen en regels door de 
juiste ondersteuning voor inwoners 
weten te vinden. Door over domei-
nen heen te werken, verdwijnen de 
schotten tussen zorg en welzijn.

Het AMERIKAANSE Kaiser Perma- 
nente combineert verzekering, zie-
kenhuis en artsenteam binnen één 
organisatie. Omdat zorg en financie-
ring bij dezelfde partij liggen, loont 
het om ziekte te voorkomen. De 
resultaten zijn indrukwekkend: 33% 
minder vroegtijdige sterfte door 
hartziekten en 20% minder door 
kanker.

IJSLAND bewijst dat preventie 
werkt wanneer het structureel onder-
deel is van beleid en begroting. Via 
een nationaal programma verza-
melen gemeenten jaarlijks data over 
jongeren, gebruiken die om beleid 
bij te sturen en investeren in zinvolle 
vrijetijdsactiviteiten. Het alcohol- 
gebruik onder 15- en 16-jarigen 
daalde bijvoorbeeld van 42% naar 5%.

In het VERENIGD KONINKRIJK 
zorgt het Life Chances Fund voor 
landelijke cofinanciering van lokale 
preventieprojecten op basis van 
resultaten. Gemeenten ontvangen 
een extra bijdrage van de overheid 
zodra ze aantoonbare maatschappe-
lijke resultaten boeken. Zo worden 
risico’s gedeeld, kennis gestandaar-
diseerd en succesvolle projecten 
opgeschaald.

De AUSTRALISCHE deelstaat 
Victoria ging nog een stap verder. 
Daar is preventie ingebed in de 
begrotingssystematiek zelf. Via 
het Early Intervention Investment 
Framework worden behaalde bespa-
ringen deels teruggeboekt naar het 
departement dat investeerde. Zo 
ontstaat een structurele prikkel om 
vroegtijdig te handelen en bewezen 
interventies meerjarig te finan-
cieren.   

GEZAMENLIJKE 
REGIE 

 
Alaska

Nederland 
Verenigde Staten

GEZONDHEID 
BELONEN 

 
Duitsland
Nederland 

Finland

 STRUCTURELE 
VERANKERING 

 
 IJsland

Verenigd Koninkrijk 
Australië
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CONCLUSIE 

Nederland heeft al de kennis, 
data en initiatieven om preventie 
te versterken. Wat ontbreekt 
zijn spelregels die gezondheid 
belonen, samenwerking mogelijk 
maken en continuïteit garanderen.

Zodra gezondheid wordt gezien 
als het resultaat waarop we be-
talen, verdwijnt de grens tussen 
preventie- en resultaatfinancie-
ring. Preventie wordt dan geen 
kostenpost, maar een investering 
die rendeert, in gezonde levens-
jaren, lagere zorguitgaven en een 
veerkrachtige samenleving.

De pioniers in dit rapport tonen 
dat het kan. De volgende stap is 
om de aanbevelingen die hieruit 
voortvloeien door te voeren in een 
Nederlands preventiestelsel dat 
structureel investeert in gezond-
heid. 

AANBEVELINGEN

De transitie van zorg naar gezondheid vraagt niet om meer  
projecten, maar om nieuwe spelregels.

REGIONALE PREVENTIEFONDSEN
Bundel middelen van gemeenten, zorgverzekeraars 

en werkgevers in een regionaal fonds. 

Zo kunnen partijen gezamenlijk investeren in wat 
lokaal werkt en behaalde baten herinvesteren in 

nieuwe preventie.

Doorbreekt versnippering en versterkt lokaal 
eigenaarschap.

NATIONAAL PREVENTIE 
RESULTATENFONDS

Creëer een landelijk fonds dat succesvolle  
initiatieven co-financiert bij bewezen effect.

Het fonds fungeert als katalysator tussen 
gemeenten, zorgverzekeraars en investeerders, 

en zorgt voor landelijke standaarden voor meting 
en evaluatie.

Maakt preventie structureel financierbaar en 
schaalbaar.

 EEN GEZONDHEIDSWET ALS 
WETTELIJK KOMPAS

Leg nationale gezondheidsdoelen, meerjarige  
preventiebudgetten en gezamenlijke  
verantwoordelijkheid wettelijk vast.

Geeft continuïteit, richting en gezamenlijke  
verantwoordelijkheid voor gezondheid.
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1.
In dit rapport staan verschillende pioniers centraal die 
nieuwe vormen van financiering inzetten om preventie 
te versterken. We beschrijven deze initiatieven, welke 
lessen ze opleveren en hoe hun werkwijze inspiratie kan 
bieden voor beleid en praktijk in Nederland. Op basis 
hiervan eindigen we met 3 concrete aanbevelingen. 

Het rapport opent met het belang van preventie, gevolgd 
door een analyse van de belangrijkste knelpunten die 
investeringen in preventie in Nederland belemmeren 
(H2). Vervolgens worden deze knelpunten uitgediept: 
Gebrek aan investeringsprikkels (H3), Fragmentatie van 
domeinen (H4) en Gebrek aan preventie-infrastructuur 
(H5).

Ieder hoofdstuk bevat voorbeelden die laten zien hoe 
deze barrières in de praktijk worden doorbroken. Zo 
zien we hoe in Duitsland zorgverleners en zorgverze-
keraars samen financieel verantwoordelijk zijn voor een 
regiobudget, hoe in Alaska inwoners mede-eigenaar zijn 

van hun zorgsysteem en hoe in Australië preventie een 
vaste plek heeft gekregen in de overheidsbegroting. 
Elk hoofdstuk sluit af met een les voor Nederland. Het 
afsluitende hoofdstuk vertaalt deze lessen naar drie 
concrete aanbevelingen voor de financiering van duur-
zame preventie in Nederland.

Tijdens het schrijven viel ons op dat vrijwel alle par-
tijen binnen het zorgstelsel dezelfde ambitie delen: 
een gezonde samenleving mogelijk maken. Toch blijkt 
het moeilijk om de structurele omslag te maken van het 
behandelen van ziekte naar investeren in gezondheid. 
Met dit rapport laten we zien dat structurele preventie 
wél mogelijk is wanneer financiering, organisatie en ver-
antwoordelijkheid op een andere manier worden inge-
richt. Daarmee willen we publieke en private partijen 
helpen de transitie te maken van het behandelen van 
ziekte naar het investeren in gezondheid.   

INLEIDING

Foto: Evelien Hogers
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INTERMEDIAIR

OUTCOME PAYER

INVESTEERDERS
EVALUATIE 

UITKOMSTEN

MAATSCHAPPELIJKE
UITDAGING

UITVOERENDE 
ORGANISATIE

Om een maatschappelijke uitdaging aan 
te pakken wordt een contract gesloten 
tussen de overheid, sociaal ondernemer en 
investeerders. Hierin zegt de overheid toe 
een bepaald rendement te bieden voor een 
vooraf gedefinieerd gunstig resultaat  
met sociale impact

Op basis van het contract 
haalt de intermediair 
vooraf geld op bij 
investeerders

De sociaal ondernemer 
ontvangt het benodigde 
werkkapitaal om het 
gespecificeerde resultaat te 
kunnen bewerkstelligen

De sociaal ondernemer 
gaat aan de slag met 
de doelgroep en een 
onafhankelijke evaluator 
bepaalt in welke mate 
de vooraf gedefinieerde 
resultaten bereikt zijn

Gebaseerd op de mate 
waarin het resultaat is 
bereikt, zoals bepaald 
door de onafhankelijke 
beoordelaar, betaalt de 
overheid investeerders uit

RESULTAATFINANCIERING, HEALTH IMPACT BONDS EN 
SOCIAL IMPACT BONDS 

In dit rapport komen verschillende vormen 
van resultaatgerichte bekostiging aan bod. We 
gebruiken daarbij de volgende termen:

RESULTAATFINANCIERING is financiering die 
afhankelijk is van de behaalde resultaten van 
een activiteit. Hierbij staat de verandering bij 
de doelgroep centraal, in plaats van de uitvoe-
ring van programma’s. Dit stimuleert efficiën-
tie, maar vooral effectiviteit. De partij die voor 
resultaat betaalt (de outcome payer; bijvoor-
beeld een overheid of verzekeraar) doet dit pas 
wanneer vooraf afgesproken doelen aantoon-
baar zijn bereikt. Deze aanpak stimuleert effec-
tiviteit en samenwerking, omdat alle partijen 
belang hebben bij duurzame uitkomsten.

Eén van de bekendste vormen van resultaat-
financiering is de SOCIAL IMPACT BOND 
(SIB). Bij een SIB wordt privaat geld inge-
zet om maatschappelijke vraagstukken op te  

lossen. Overheden of andere outcome payers 
betalen pas terug als de afgesproken resultaten 
zijn behaald. Een onafhankelijke partij meet die 
resultaten. Worden de doelen gehaald, dan ont-
vangen investeerders hun inleg terug met even-
tueel rendement. Blijven de effecten uit, dan 
dragen zij het verlies. Zo wordt financieel risico 
tijdelijk verschoven naar de investeerders en 
ontstaat ruimte voor preventieve of vernieu-
wende initiatieven.

Een HEALTH IMPACT BOND (HIB) past dit 
principe toe op gezondheidsdoelen. Externe 
investeerders investeren in preventieve 
gezondheidsmaatregelen, zoals het voorkomen 
van ziekten of valincidenten. De investeerder 
ontvangt, bij succes, een vergoeding van bij-
voorbeeld de overheid of een verzekeraar die 
gebaseerd is op aantoonbaar behaalde gezond-
heidsuitkomsten, zoals minder valincidenten, 
verbeterde gezondheid of lagere zorgvraag, en 
de gerealiseerde besparingen op zorgkosten. 
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2.
2.1 WAT IS HET PROBLEEM? 

Het Nederlandse zorgsysteem staat voor enorme uit- 
dagingen. Demografische ontwikkelingen, een onge-
zonde leefstijl en -omgeving, personeelstekorten en 
stijgende zorgkosten maken het huidige model steeds 
minder houdbaar. 

Het ziekteverzuim in de zorgsector is structureel hoog; 
vooral langdurig verzuim neemt toe. Daarnaast over-
weegt één op de vijf zorgprofessionals binnen een jaar 
de sector te verlaten.1 Volgens de meest recente arbeids-
marktprognoses voor de zorgsector loopt het tekort aan 
zorgmedewerkers in 2034 op tot maar liefst 265.600. 
Dat is een verviervoudiging ten opzichte van 2025.2 Ook 
de zorgkosten blijven fors stijgen. Het RIVM verwacht dat 
de zorguitgaven in 2050 meer dan €200 miljard zijn3, een 
stijging van ruim 76% ten opzichte van de zorguitgaven in 
2024, toen €113,5 miljard werd uitgegeven.4

De wachtlijsten groeien en zowel de kwaliteit als de toe-
gankelijkheid van zorg komen steeds verder onder druk 
te staan.5 Daarnaast neemt de gezondheidskloof toe: 
het verschil in gezondheid tussen verschillende bevol-
kingsgroepen op basis van factoren als opleiding, inko-
men, beroepsstatus en migratieachtergrond.6 

Zonder ingrijpende veranderingen dreigt het systeem 
vast te lopen. Kortom: er moet nú iets veranderen om te 
voorkomen dat ons zorgstelsel onhoudbaar wordt. 

Preventie zou daarbij geen bijzaak moeten zijn, maar een 
noodzakelijke pijler onder een houdbaar zorgstelsel. De 
volgende paragraaf verkent waarom.   

PREVENTIE IS ONMISBAAR
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2.2 WAAROM INVESTEREN IN PREVENTIE LOONT 

Preventie omvat alle maatregelen die erop gericht zijn 
om ziekten en gezondheidsproblemen te voorkomen, 
vroegtijdig op te sporen of verergering te voorkomen. 
Het doel van preventie is dat mensen zo lang mogelijk 
gezond blijven door hun gezondheid te bevorderen en 
te beschermen. Preventie kent vele vormen: van indivi-
duele gedragsinterventies tot brede maatschappelijke 
maatregelen die de leefomgeving gezonder maken.

In dit rapport vatten we preventie op als onderdeel van 
het zorgdomein, met nadruk op interventies die bijdra-
gen aan het voorkomen, uitstellen of verminderen van  
ziekte en zorggebruik. Tegelijkertijd beschouwen we  

preventie nadrukkelijk in samenhang met het sociaal 
domein, omdat factoren zoals leefomgeving, inkomen en 
jeugdbeleid mede bepalend zijn voor zowel gezondheid 
als de effectiviteit van preventieve zorg. Ook interven-
ties buiten de zorg met direct effect op de gezondheid 
zien we daarom als onderdeel van preventie.

Deze brede benadering maakt duidelijk dat preventie 
niet losstaat van de manier waarop we zorg en welzijn 
organiseren. Het is een onmisbare schakel in de bewe-
ging van ziekte en zorg naar gezondheid en veerkracht. 
Preventie kan maatschappelijke waarde opleveren. 

WAT IS PREVENTIE?
Preventie omvat alle maatregelen die gezondheidsproblemen helpen voorkomen, vroegtijdig 
opsporen of verergering beperken. Het RIVM onderscheidt daarbij vier niveaus van preventie:

Universele preventie: richt zich op de gehele bevolking 
en heeft als doel om gezondheid te bevorderen en ziekte 
te voorkomen, bijvoorbeeld via vaccinatieprogramma’s of 
campagnes over gezonde leefstijl.

Selectieve preventie: is gericht op risicogroepen die een ver-
hoogde kans hebben op gezondheidsproblemen, zoals mensen 
met overgewicht of een laag inkomen.

Geïndiceerde preventie: richt zich op individuen die 
beginnende klachten of risicofactoren vertonen, om te 
voorkomen dat deze uitmonden in ziekte.

Zorggerelateerde preventie (ook wel ziektepreventie): 
heeft tot doel om bij mensen met een bestaande aandoe-
ning complicaties, terugval of verdere achteruitgang te 
voorkomen. 

Doelgroep van 
preventie

Vorm van preventie

Collectieve  
preventie

Collectieve  
preventie

individuele 
preventie

Universeel

Geïndiceerd

Selectief

Zorggerelateerd

Bekostigd door

Gezonde bevolking

Individu met  
beginnende klachten

Individu met een ziekte

Bevolking met 
verhoogd risico

De overheid

De overheid

Zorgverzekeraar  
of gemeente

Zorgverzekeraar  
of gemeente

Bron: RIVM
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PREVENTIE KAN DE ZORGVRAAG 
STRUCTUREEL VERMINDEREN
Door ziekte te voorkomen, uit te stellen of te verlich-
ten, kan preventie de groei van de zorgvraag afremmen, 
gezondheidsverschillen verkleinen en het welzijn van 
mensen vergroten. Preventie is geen wondermiddel 
voor het verlichten van de druk in het zorgstelsel; de 
oorzaken liggen breder, zoals vergrijzing en personeels- 
tekorten. Wel vormt het een krachtig onderdeel van de 
oplossing, vooral bij chronische ziekten die samenhan-
gen met leefstijl en gezondheidsvaardigheden. Juist 
daar ligt de grootste winst: preventieve maatregelen 
leiden tot minder chronische aandoeningen, een betere 
kwaliteit van leven en op termijn lagere zorgkosten.7

Gezondheid is het resultaat van een samenspel van fac-
toren: medische zorg, leefstijl, sociale omstandigheden 
en omgeving beïnvloeden elkaar wederzijds. Preventie 
kan dit samenspel versterken door mensen te onder-
steunen in het behouden van hun gezondheid, in plaats 
van enkel in te grijpen wanneer ziekte optreedt. In 
Nederland wordt bijna 20% van de totale ziektelast 
veroorzaakt door ongezond gedrag. Vaak gaat het om 
een combinatie van roken, ongezonde voeding, over-
matig alcoholgebruik en te weinig lichaamsbeweging.8

Juist bij deze leefstijlgerelateerde risico’s is de ruimte 
voor gezondheidswinst groot.

PREVENTIE VERMINDERT  
CHRONISCHE ZIEKTEN EN  
LEEFSTIJLGERELATEERDE STERFTE
Diverse onderzoeken tonen aan dat leefstijlinterventies 
het risico op diabetes type 2, hart- en vaatziekten en  
obesitas aanzienlijk kunnen verminderen. Deze ziek-
ten behoren tot de zogenoemde niet-overdraagbare  
aandoeningen (non-communicable diseases, NCD’s), die 
verantwoordelijk zijn voor ongeveer 80% van de ziekte-
last in Europa. Het gaat om aandoeningen zoals hart- en 
vaatziekten, diabetes, kanker en chronische longaan-
doeningen, welke de belangrijkste oorzaken zijn van 
vermijdbare, vroegtijdige, sterfte. Omdat deze ziekten 
in belangrijke mate worden beïnvloed door leefstijl en 
omgeving, ligt hier een groot preventiepotentieel. Naar 
schatting zijn ongeveer 60% van de jaarlijks 1,8 mil-
joen NCD-sterfgevallen in Europa te voorkomen door 

leefstijlinterventies en daarmee aan minder blootststel-
ling aan leefstijlrisico’s als roken, ongezonde voeding en 
onvoldoende lichaamsbeweging. 40% is te voorkomen 
door tijdige en kwalitatief goede zorg.9

Effectieve preventieve interventies die inzetten op 
gezonde voeding, voldoende beweging en rookpreventie, 
kunnen het ontstaan van deze aandoeningen dus terug-
dringen en daarmee de toekomstige zorgvraag aanzien-
lijk verminderen. Daarbij is het belangrijk niet de indivi-
duele leefstijl te problematiseren, maar te kijken naar de 
inrichting van de leefomgeving die ongezonde keuzes in 
de hand werkt.  

Dit bredere perspectief op gezondheid krijgt in de praktijk 
steeds meer vorm. Een aansprekend voorbeeld hiervan is 
te vinden in Zuid-Limburg, waar Het Beweeghuis laat zien 
hoe gezondheid kan worden versterkt vóórdat medische 
ingrepen plaatsvinden. Het Beweeghuis is een aanpak 
waarbij mensen met (beginnende) knie- of heupklach-
ten eerst een intensief beweeg- en leefstijltraject krijgen 
aangeboden, met begeleiding op maat en laagdrempelig 
aanbod in de wijk. De orthopeed ontmoet de patiënt in 
de wijk zodat het voor de patiënt logischer en makke-
lijker is om te kiezen voor beweeg aanbod in plaats van 
bijvoorbeeld een nieuwe knie. In deze regionale samen-
werking tussen ziekenhuizen, orthopeden, huisartsen, 
beweegcoaches, sportverenigingen en gemeenten wordt 
gezondheid structureel onderdeel van het hele zorgpad. 
De resultaten spreken voor zich: deelnemers hebben na 
afloop minder zorg nodig, bezoeken minder vaak de huis-
arts en keren sneller terug naar werk of dagelijkse acti-
viteiten. Voor iedere euro die wordt geïnvesteerd, levert 
dit de samenleving bijna 4 euro op, vooral door minder 
operaties, lagere zorgkosten en minder ziekteverzuim.10

PREVENTIE KAN BESPARINGEN  
OPLEVEREN IN ZORGKOSTEN 
Tal van studies op het gebied van voeding, vergrijzing 
en publieke gezondheidsinterventies laten zien dat 
preventieve maatregelen het aantal nieuwe geval-
len van chronische aandoeningen verlagen en daar-
door de toekomstige zorgkosten doen afnemen.11    
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2.3 PREVENTIE-INVESTERINGEN IN DE PRAKTIJK

i	 Een zorgakkoord tussen overheden en zorgpartijen dat zich richt op transformatie van de zorgketen
ii	 Akkoord tussen verschillende overheden en zorgpartijen dat zich richt op het ondersteunen van gemeenten om  
	 preventie en gezondheid te bevorderen voor alle inwoners.

Het belang en de urgentie van preventie is inmiddels breed 
onderkend in beleid. Zowel het Integraal Zorgakkoordi   
(IZA, 2022) als het Gezond en Actief Leven Akkoordii   
(GALA, 2023) benadrukken dat preventie een cruciale rol 
speelt in het betaalbaar en toegankelijk houden van onze 
zorg. Het IZA spreekt daarbij expliciet over het verster-
ken van preventief gezondheidsbeleid waarbij er samen-
gewerkt wordt tussen het medisch en sociaal domein. Het 
GALA sluit hierop aan en vertaalt deze ambitie naar lokaal 
niveau: gemeenten, verzekeraars en het ministerie van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) hebben afspra-
ken gemaakt om via een brede, samenhangende preventie- 
aanpak gezondheidsachterstanden te verkleinen en 
gezondere keuzes makkelijker te maken.

De inhoud van het GALA sluit goed aan bij de gemeente-
lijke visie op preventie. Toch belemmert de huidige finan-
cieringsstructuur een duurzame uitvoering. De GALA- 
en IZA-middelen, in totaal ongeveer €2,8 miljard, zijn in 
hoofdzaak bedoeld als transformatiegelden: ze moeten 
een beweging op gang brengen richting een meer preven-
tiegericht zorgsysteem. Via transformatieplannen zou-
den regio’s in kaart brengen wat nodig is om de omslag 
naar een duurzaam systeem te maken. In de praktijk is 
die vervolgstap vaak onderbelicht gebleven. Veel plannen 
richtten zich op het uitvoeren van initiatieven binnen de 
looptijd van de middelen, maar minder op de structurele 
borging van resultaten en financiering na afloop van 2026.

Omdat de GALA- en IZA-middelen tijdelijk zijn (2023–
2026), kunnen gemeenten resultaten moeilijk borgen. 
De VNG bevestigt dat slechts een beperkt deel van de 
middelen, ongeveer €195 miljoen, structureel beschik-
baar blijft na 2026.12 Gemeenten signaleren dat deze 
projectmatige financiering structurele preventie-in-
spanningen ondermijnt. 

De Raad voor Volksgezondheid & Samenleving geeft aan 
dat de structurele borging van preventie noodzakelijk is 
om de ingezette transformatie na afloop van de subsidie- 
periode duurzaam te laten zijn. Dit kan bijvoorbeeld 
door inbedding in reguliere bekostigingssystemen of 
door gezamenlijke governance van bijvoorbeeld gemeen-
ten en zorgverzekeraars.

Investeringen in preventieve gezondheidsmaatregelen 
blijven achter vergeleken met die in de curatieve zorg.13 
In 2024 is er €113,4 miljard uitgegeven aan gezond-
heidszorg; hiervan was €6,165 miljard bestemd voor 
preventieve zorg.14 Dat betekent dat slechts één op 
de twintig euro in de Nederlandse gezondheidszorg in 
2024 naar preventie ging. 

Om te begrijpen waarom preventie, ondanks brede 
steun, nog geen vanzelfsprekend onderdeel is van ons 
zorgstelsel, moeten we stilstaan bij de belangrijkste 
knelpunten die dit in de weg staan.

PREVENTIE VERGROOT WELZIJN EN 
VERKLEINT ONGELIJKHEID
Preventie gaat niet alleen over het voorkomen van 
ziekte, maar ook over het versterken van welzijn, zelf-
redzaamheid en kwaliteit van leven. Juist groepen met 
een lage sociaaleconomische positie profiteren het 
meest van investeringen in gezonde leefomgevingen, 
bestaanszekerheid en participatie. Daarmee is preven-
tie ook een gelijkheidsstrategie.

PREVENTIE LEVERT BREDE  
MAATSCHAPPELIJKE BATEN OP
De baten van preventie reiken verder dan de zorg alleen. 
Gezondere mensen participeren vaker op de arbeids-
markt, ervaren meer welzijn en doen minder beroep op 
sociale voorzieningen. Baten van preventie vallen daarom 
ook bij werkgevers en het bedrijfsleven in de vorm van 
lager ziekteverzuim, minder arbeidsongeschiktheid en 
een langere inzetbaarheid van werknemers. 

De optelsom van deze inzichten schetst een helder 
toekomstbeeld: een samenleving waarin investeren in 
gezondheid net zo vanzelfsprekend is als investeren in 
onderwijs of infrastructuur. Een systeem dat niet wacht 
tot mensen ziek worden, maar gezondheid als collectief 
goed beschermt.

Een dergelijk systeem is niet alleen beter voorbereid op 
de uitdagingen van morgen, maar draagt ook bij aan een 
gezondere samenleving. Deze visie wordt breed gedra-
gen, maar in de praktijk zien we dat het niet eenvoudig 
is om grootschalige verandering te realiseren. De vol-
gende paragrafen laten dit zien. 
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2.4	 WAAROM PREVENTIE NOG NIET VANZELFSPREKEND IS

Ondanks brede maatschappelijke consensus over het 
belang van preventie, blijkt structureel investeren in 
preventieoplossingen moeilijk. Er zijn drie belangrijke 
knelpunten die een effectieve, integrale en duurzame 

investering in preventie belemmeren: 1) een gebrek aan 
investeringsprikkels, 2) fragmentatie en verzuiling en 3) 
een beperkte infrastructuur voor opschaling en veran-
kering van preventie. 

GEBREK AAN 
INVESTERINGSPRIKKELS 

Een hardnekkig knelpunt in het preventiebeleid is het 
gebrek aan effectieve prikkels om erin te investeren. 
Preventieve maatregelen vragen om het nú doen van 
(voor)investeringen, terwijl de opbrengsten vaak pas na 
jaren zichtbaar worden en bovendien regelmatig buiten 
het domein van de financier terechtkomen.15 Denk aan 
een gemeente die investeert in gezondheidsbevorde-
ring, terwijl uiteindelijk zorgverzekeraars profiteren van 
lagere zorgkosten. 

Niet elk maatschappelijk effect hoeft uiteraard via een 
financiële prikkel te worden gecompenseerd: verschil-
lende overheidslagen en maatschappelijke partijen dra-
gen elk een eigen verantwoordelijkheid voor gezondheid. 
Het probleem is vooral dat deze verantwoordelijkheden 
onvoldoende op elkaar aansluiten, waardoor gezamen-
lijke investeringen in gezondheidswinst moeilijk tot 
stand komen. Dit zogenoemde wrong-pocket-mecha-
nisme ontmoedigt samenwerking, belemmert innovatie 
en verklaart een deel van de onderinvestering in preven-
tie, zeker wanneer budgetten onder druk staan.16 

Tegelijkertijd is het goed te erkennen dat dit principe 
breder in de zorg voorkomt. Ook bij curatieve zorg 
profiteren anderen van de maatschappelijke baten: 
denk aan de financiële besparing bij de werkgever wan-
neer een werknemer herstelt en daardoor weer aan de 
slag kan gaan. Het verschil is dat er bij preventie een 
andere afweging wordt gemaakt dan bij curatieve zorg. 
Curatieve interventies worden geaccepteerd zolang ze 
medisch noodzakelijk zijn, preventie kent een veel in- 
gewikkelder afwegingskader met financiële belangen 
van verschillende partijen, politieke voorkeuren en 
verschillende wetten en budgetten waar rekening mee 
moet worden gehouden. 

FRAGMENTATIE EN VERZUILING
 
Preventie raakt aan uiteenlopende domeinen zoals zorg, 
welzijn, onderwijs en arbeid, en valt bovendien onder 
de verantwoordelijkheid van meerdere bestuurslagen. 
Dit zorgt ervoor dat er niet één duidelijke partij is die 
de eindverantwoordelijkheid draagt voor de samenhang 
en uitvoering van preventiebeleid. Elk domein werkt 
met eigen bekostigingsstructuren, databronnen en 
beleidskaders, waardoor integrale aanpakken worden 
belemmerd.17

BEPERKTE 
PREVENTIE-INFRASTRUCTUUR 

Bestaande wet- en regelgeving in de zorg is primair 
gericht op genezen en verzorgen van mensen met een 
bestaande zorgvraag. Structurele verankering van pre-
ventie ontbreekt daarin veelal. Zelfs waar preventieve 
aanpakken aantoonbaar werken, ontbreekt vaak een 
helder kader om ze breder in te voeren. Er ontbreken 
eenduidige afspraken over wat we precies meten, hoe 
we resultaten beoordelen en hoe we daar vervolgens op 
bekostigen. Ook is de bestuurlijke verankering vaak tijde-
lijk en is er geen duidelijke manier om behaalde besparin-
gen weer in preventie te investeren. Zonder zulke vaste 
‘spelregels’ wordt opschalen ingewikkeld en kostbaar. Dat 
leidt tot losse projecten die na verloop van tijd eindigen, 
terwijl een duurzame aanpak juist vraagt om duidelijke 
metingen, stabiele afspraken en breed draagvlak.  
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Deze barrières zijn niet onoverkomelijk. Onder leiding 
van Staatssecretaris Tielen bouwt het ministerie van 
VWS momenteel een investeringsmodel voor preventie. 
Dit doet het door richtlijnen op te zetten voor passend 
bewijs voor preventie, een afwegingskader te creëren, 
financiële besluitvorming te stroomlijnen en relevante 
data beter te ontsluiten.18

Maar ook vanuit het veld laten steeds meer initiatieven 
zien dat het anders kan; met andere manieren van orga-
niseren, meten en financieren. In de volgende hoofd-
stukken presenteren we voorbeelden uit binnen- en bui-
tenland die laten zien hoe financiële en organisatorische 

prikkels kunnen worden ingericht om gezondheidswinst 
te bevorderen, hoe samenwerking over domeingren-
zen heen kan worden versterkt en hoe besluitvorming 
en bekostiging op grotere schaal kunnen worden vorm-
gegeven. Zo ontstaan meerdere routes om preventie 
structureel te verankeren in het zorgstelsel.

De casussen zijn bedoeld als inspirerende voorbeelden 
van wat mogelijk is. Het succes hangt sterk samen met 
de lokale context. Niet alle elementen zijn één-op-één 
overdraagbaar naar Nederland, maar ze laten wel zien 
dat het anders kan. 

Gebrek aan  
investeringsprikkels
Onvoldoende financiële 

prikkels om in preventie te 
investeren, omdat baten  

laat en verspreid zijn

Afwedigheid van duidelijke 
kaders en mechanismen 

voor het opschalen en 
verankeren van preventie- 

initiatieven

Gebrek aan 
 coördinatie tussen 

verschillende  
domeinen en 

bestuurslagen

Fragmentatie en 
verzuiling

Beperkte Preventie  
Infrastructuur

“De hoeveelheid goede initiatieven die op papier een positieve 
businesscase laten zien blijkt in de praktijk weerbarstiger. 

Daarnaast is het ook lastig om financiering te koppelen aan aspecten 
die als 'maatschappelijke bijvangst' geclassificeerd worden, omdat 

die opbrengsten niet landen bij degene die investeert.”

– MAARTEN FISCHER, PROGRAM MANAGER NOABER FOUNDATION  
(MEDE-FINANCIER VAN HET BEWEEGHUIS)
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3.GEBREK AAN INVESTERINGSPRIKKELS:  

HOE LATEN WE PREVENTIE LONEN? 
 
FINANCIERING OP BASIS VAN IMPACT
Partijen vinden investeren in preventie vaak onaantrekkelijk. 
De kosten zijn direct, terwijl de opbrengsten pas later komen 
en bovendien niet altijd terechtkomen bij de partij die betaalt. 
Tegelijk ervaren veel uitvoerders een spanningsveld: zij willen 
investeren in gezondheid en welzijn, maar worden gestuurd door 
bekostigingssystemen die vooral zorgverlening op basis van 
volume belonen. Daardoor kunnen kansrijke preventieve aanpak-
ken moeilijk opschalen en blijven ze tijdelijk en kwetsbaar.

HOE WERKT DIT KNELPUNT? 

•	 Baten vallen elders of later. De partij die investeert ziet de financiële 
winst niet of pas veel later terug. Zonder afspraken over het delen van 
voordelen blijft investeren onaantrekkelijk.

•	 Korte looptijden en geen plek voor voorinvesteringen. Jaar-op-jaar 
begroten maakt het moeilijk om nu te investeren en latere opbreng-
sten te verzilveren of terug te laten vloeien.

•	 We betalen voor handelingen, niet voor resultaten. De bekostiging 
beloont verrichtingen; gezondheidswinst en maatschappelijke effecten 
worden nauwelijks beloond. Het meten van preventieve resultaten vormt 
daarbij ook een obstakel. De effecten van preventie zijn vaak pas op lange 
termijn zichtbaar en moeilijk toe te schrijven aan één interventie of partij. 
Deze beperkte bewijsbasis maakt resultaatfinanciering complex: zonder 
betrouwbare data over gezondheidseffecten en kostenbesparingen blijft 
het lastig om contracten op uitkomsten te sluiten.

De voorbeelden in dit hoofdstuk tonen hoe innovatieve 
financieringsvormen de prikkels kunnen kantelen. Of het nu 

gaat om een regiobudget, een impactbond of resultaatgerichte 
betaling: in alle gevallen wordt het risico verlegd, worden 

opbrengsten gedeeld en wordt gezondheidswinst financieel 
beloond. Zo ontstaat een ander speelveld: één waarin investeren 

in preventie voor alle betrokken partijen wél loont.
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GESUNDES
KINZIGTAL 
DUITSLAND

CASEBESCHRIJVING
In 2005 werd in de Zuid-Duitse regio Kinzigtal 
een alternatief ontwikkeld: Gesundes Kinzigtal. Dit 
is een regionaal zorgmanagementmodel waarin 
zorgverleners en statutaire zorgverzekeraars 
gezamenlijk financieel verantwoordelijk zijn voor 
de gezondheid van de bevolking, het optimalise-
ren van de patiëntervaring en het verlagen van de 
zorgkosten. De uitvoering en het beheer van het 
regiobudget liggen bij Gesundes Kinzigtal GmbH, 
een samenwerkingsverband van het regionale art-
sennetwerk en de organisatie OptiMedis AG, dat 
meerjarige contracten heeft met de twee regionale 
zorgverzekeraars. 

Het programma verbindt zorgverleners, verzeke-
raars, organisaties, bedrijven en scholen. Samen 
werken zij aan gezondheid, preventie en betrok-
kenheid. De aanpak draait om integrale zorg: alle 
betrokken partijen werken samen aan één doel: 
de gezondheid van de regio verbeteren en zorg 
slimmer organiseren. Ze doen dit via gezamen-
lijke digitale patiëntendossiers en gezamenlijke 
managementstructuren. Alle verzekerden hebben 
bijvoorbeeld toegang tot programma’s gericht 
op preventie zoals leefstijlprogramma’s, stop-
pen-met-roken-begeleiding en fysiotrainingen, 
sport en voeding voor risicogroepen. Aanvankelijk 
speelde de huisarts hierin een centrale rol als ver-
trouwenspersoon en begeleide patiënten bij het 
formuleren van gezondheidsdoelen. Later instal-
leerde Gesundes Kinzigtal verpleegkundigen 
en maatschappelijk werkers als casemanagers, 
vooral voor complexe patiënten met meerdere 
aandoeningen.

“Zorgverzekeraars moeten 
worden beloond voor het 

verbeteren van de gezondheid 
van hun populatie, niet voor een 

ziekere populatie.”

– DR HELMUT HILDEBRANDT 
CEO OPTIMEDIS DE

LOCATIE: 	  
Kinzigtal, Zuidwest-Duitsland

DOELGROEP: 	 
Ongeveer 70.000 inwoners, waarvan 34.000 
verzekerd bij AOK Baden-Württemberg en  
LKK/SVLFG Baden-Württemberg

INITIATIEFNEMERS/PARTNERS:
•	 Gesundes Kinzigtal GmbH (eigendom van  

artsennetwerk MQNK (66,3%) 
•	 OptiMedis AG (33,7%)

FINANCIERINGSVORM:
Langjarig contract (minimaal 10 jaar) op basis van 
populatiebekostiging en shared savings. €4 mil-
joen startkapitaal geïnvesteerd door verzekeraar.

WAAROM HET WERKT
•	 Regiobudget met langlopende contracten en 

shared-savings systematiek;
•	 Gezamenlijke verantwoordelijkheid van 

zorgverleners en verzekeraars;
•	 Transparant en onafhankelijk data-

management en vooraf vastgelegde 
outcomes-meting.

Net als Nederland, kampt Duitsland met stijgende 
zorgkosten en een gefragmenteerd systeem waarin 
financiële prikkels liggen bij productie van zorg. 
Preventie en samenwerking worden nauwelijks 
beloond. Er is weinig stimulans om samen te inves- 
teren in gezondheid. Het Duitse Kinzigtal laat zien 
hoe één gedeeld regiobudget en gezamenlijke ver-
antwoordelijkheid de financiële prikkels kunnen 
kantelen en samenwerking beloont.



	
	 Minder ziekenhuisopnames: 20% minder  
	 ziekenhuisopnames (ten opzichte van de 
	 controlegroep).

	 Kostenreductie: €6,8 miljoen lagere uitgaven 
	 door zorgverzekeraars in 2020. Over de periode 
	 2007 tot en met 2020 was dit cumulatief €66,7 
	 miljoen. 

	 Deelnemers bereiken het moment van behoefte 
	 aan langdurige verpleeghuiszorg gemiddeld drie 
	 jaar later dan de controlegroep.

	 Ervaren regie en vertrouwen: deelnemers rap-
	 porteren meer regie over hun gezondheid en 
	 meer vertrouwen in de huisarts als coördinator 
	 van zorg. 92,1% zou deelname aanbevelen.

 
INTERVIEW MET HELMUT HILDEBRANDT – CEO Optimedis DE

Wat is het groot-
ste voordeel én 
risico van het  

shared savings- 
model?

“De kern van het  
shared savings-model is 

dat je investeert in gezondheids-
bevordering en preventie. Als 
dat leidt tot lagere zorgkosten, 
krijg je een deel van de bespa-
ringen uitgekeerd. Het grootste 
voordeel is dat zorgverleners 
gestimuleerd worden om te in-
vesteren in betere gezondheid. 

Het grootste risico is de lange 
tijdsvertraging: je investeert nu, 
maar ziet pas jaren later of er 
daadwerkelijk financiële winst 
én gezondheidswinst is. Ook is 
het risico aanwezig dat inves-
teringen niet altijd renderen bij 
elke patiëntengroep.”

Welke randvoorwaarden zijn 
essentieel voor het succes van 
dit model?
“Succes vraagt om snelle en 
transparante resultaatmeting, 
vereenvoudigde regelgeving, 

deelname van alle verzeke-
raars in een regio, focus op 
samenwerking en een omslag 
van ‘betalen voor diensten’ 
naar ‘belonen voor gezond-
heidswinst’. Patiënten moeten 
actief betrokken zijn, en data- 
gedreven besluitvorming is 
essentieel. Zonder deze voor-
waarden blijven duurzame  
populatiebekostiging en shared 
savings kwetsbaar en moeilijk 
te implementeren.”

LES VOOR NEDERLAND 
Het model in Kinzigtal laat zien dat preventie loont 
wanneer zorgverzekeraars én zorgverleners gezamen-
lijk verantwoordelijk zijn voor gezondheid en samen 
één regiobudget met een shared-savings mechanisme 
beheren. Leidt een investering in gezondheidsbevor-
dering tot lagere zorgkosten, dan worden de baten 
verdeeld onder de betrokken partijen. Zo ontstaat een 
directe prikkel om te investeren in betere gezondheid.

RESULTATEN EN IMPACT19EEN REGIOBUDGET DAT  
SAMENWERKING BELOONT
De kern van het model is een shared savings-contract: de 
jaarlijkse zorguitgaven in de regio worden vergeleken 
met een risicogecorrigeerde, landelijke norm. Blijven de 
kosten daaronder, dan wordt de besparing gedeeld tus-
sen de zorgverzekeraars en Gesundes Kinzigtal GmbH; 
deelnemende zorgverleners profiteren via het netwerk 
van die opbrengsten. Een deel van de besparing wordt 
ieder jaar door Gesundes Kinzigtal GmbH geïnvesteerd 
in nieuwe preventie- en innovatietrajecten. 

Deze prikkelstructuur maakt gezondheid economisch 
aantrekkelijk. In plaats van meer behandelingen leveren 
partijen juist waarde door minder zorg nodig te maken. 
Gezondheid, niet productie, bepaalt het rendement.

Met het startkapitaal zijn een regiomanagement- en 
dataplatform opgebouwd die samenwerking en kwa-
liteitsverbetering ondersteunen. Het platform biedt 
continu inzicht in zorggebruik en uitkomsten. Sindsdien 
draait het model op gedeelde besparingen, gedra-
gen door vertrouwen, transparantie en meerjarige 
contracten.
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STEVIG STAAN  
NEDERLAND

CASEBESCHRIJVING
Eind 2022 lanceerden gemeenten en zorgverzeke-
raars Stevig Staan: de eerste Nederlandse Health 
Impact Bond (HIB) op het terrein van valpreventie. 
Het principe was eenvoudig maar vernieuwend: 
private investeerders financierden vooraf een val-
preventieprogramma dat onder andere bestaat uit 
een valpreventiecursus.  

Gemeenten, zorgverzekeraars en het zorgkantoor 
betalen investeerders alleen terug wanneer de 
vooraf vastgestelde gezondheidsdoelen daadwer-
kelijk worden behaald, in dit geval een aantoonbare 
daling van het aantal valincidenten onder ouderen.

Door de financiële risico’s tijdelijk bij de investeer-
ders te leggen, ontstond er eindelijk investerings-
ruimte om valpreventie op schaal te organiseren. 
Tegelijkertijd dwong de constructie tot scherpere 
resultaatmeting, transparantie en samenwerking 
tussen partijen die normaal gesproken elk hun 
eigen financieringskaders hanteren.

De HIB maakte ontschotting concreet: het is de 
eerste resultaatfinanciering die gemeenten, zorg-
verzekeraars én zorgkantoren gezamenlijk laat 
investeren in één preventieprogramma. Daarmee 
worden de baten en kosten voor het eerst domein- 
overstijgend gedeeld, een directe doorbraak van 
het wrong pocket -mechanisme.

“Iedereen ziet de waarde 
van preventie, maar 

niemand voelt zich vanzelf 
verantwoordelijk om 

de rekening te betalen. 
Daar heb je nieuwe 

financieringsvormen voor 
nodig.”

– MARLEEN JANSEN, RABOBANK

Valincidenten zijn de grootste oorzaak van letsel 
en blijvende zorgafhankelijkheid bij ouderen. De 
directe zorgkosten bedroegen in 2024 €1,5 miljard 
en deze stijgen naar verwachting tot €5 miljard in 
2050.20 Hoewel bewezen is dat valtrainingen en 
beweegprogramma’s deze kosten kunnen beperken, 
ontbrak het in 2022 nog aan structurele financie-
ring. Gemeenten draaiden vaak op voor de uitvoe-
ring, terwijl verzekeraars profiteerden van lagere 
zorgkosten. Daardoor voelde geen enkele partij 
zich financieel verantwoordelijk om te investeren.  

De Health Impact Bond Stevig Staan laat zien hoe tij-
delijke voorfinanciering door private investeerders 
publieke investeringen in preventie kan versnellen 
en risico’s kan verlagen.

LOCATIE: 	
Noord-Limburg (7 gemeenten)

DOELGROEP: 	 
Thuiswonende ouderen (70+) met verhoogd 
valrisico

INITIATIEFNEMERS/PARTNERS:
•	 Gemeenten
•	 Zorgverzekeraars (VGZ, CZ) 
•	 VGZ Zorgkantoor
•	 De Zorggroep
•	 Investeerders  

(BNP Paribas, Rabobank, Bridges, Invesdor)
•	 Social Finance NL
•	 Vilans
•	 VeiligheidNL

FINANCIERINGSVORM:
Health Impact Bond, €2,8 miljoen voorgefinan-
cierd door private investeerders, terugbetaling 
door gemeenten en zorgverzekeraars bij aan-
toonbare besparingen.

WAAROM HET WERKT
•	 Private investeerders financieren voor, 

betaling volgt pas bij aantoonbare 
gezondheidswinst.

•	 Transparante meting en gezamenlijke 
verantwoording tussen zorg, gemeenten en 
zorgverzekeraars.



RESULTATEN EN IMPACT21

De resultaatmeting van Stevig Staan loopt tot twee 
jaar na deelname. Een overzicht van de tussentijdse  
cijfers (2023/2025) laat de volgende resultaten zien: 

	 1.825 ouderen hebben meegedaan aan de 
	 valpreventiecursus 
	
	 Onder de deelnemers zijn 617 valincidenten  
	 voorkomen.  Dit is een daling van 66,6%.

	 Leefstijlaanpassing: 61% werd actiever of deed  
	 oefeningen
	
	 Bespaarde zorgkosten: € 1,1 miljoen
	
	 Gemiddeld rapportcijfer: 8,3

De HIB fungeerde als katalysator: een tijdelijk instru-
ment om een bewezen interventie te financieren tot 
structurele inbedding mogelijk werd. Die stap is inmid-
dels gezet: sinds 2023 ontvangen gemeenten vaste 
middelen voor valpreventie. Ook binnen het Gezond 
en Actief Leven Akkoord (GALA) vormt het een speer-
punt, met vaste financieringslijnen voor gemeenten en 
zorgverzekeraars. Daarmee heeft de HIB gedaan wat hij 
moest doen: het investeringsgat overbruggen, de meer-
waarde van preventie aantonen en de weg openen naar 
reguliere financiering. 

LES VOOR NEDERLAND 
De casus Stevig Staan laat zien dat een Health Impact 
Bond het investeringsprobleem in preventie kan door-
breken. Private voorfinanciering en resultaatgerichte 
betaling maakten valpreventie op schaal mogelijk 
en bevorderden samenwerking tussen partijen met 
gescheiden budgetten. De HIB fungeert als tijdelijke 
hefboom naar structurele bekostiging: een instrument 
dat de weg kan banen van privaat voorfinancieren naar 
een duurzaam publiek stelsel voor preventie.

 
INTERVIEW MET 
MARLEEN JANSEN  
– Sectormanager Gezondheidszorg Rabobank

Wat laat de Health Impact Bond voor valpreven-
tie zien over de financiering van preventie?
“Iedereen vindt preventie belangrijk, maar uitein-
delijk voelt geen enkele partij zich geroepen om 
daar structureel voor te betalen, vaak omdat ze 
niet profiteren van de baten. Bij valpreventie zie je 
dat heel scherp: gemeenten wijzen naar verzeke-
raars, verzekeraars naar gemeenten. Met de HIB 
hebben we dat patroon doorbroken en partijen 
waren geïnspireerd om samen te investeren.”

Wat bepaalt volgens u het succes van een HIB als 
Stevig Staan?
“Een HIB is complex, het kost zeker één tot twee 
jaar om zoiets op te zetten. Succes hangt niet  
alleen af van het contract, maar van mensen die 
lef tonen en bereid zijn door te zetten. Je moet 
met elkaar in een heel andere dynamiek stappen,  
gebaseerd op vertrouwen en omgaan met data, en 
de wil om maatschappelijke resultaten centraal te 
zetten en daarop worden afgerekend.”

Welke les leert de HIB valpreventie ons over de 
manier waarop partijen moeten samenwerken?
“Je moet bereid zijn om uit je eigen rol te stappen 
en echt samen te werken. Gemeenten, verzeke-
raars en investeerders hebben allemaal ande-
re belangen en tempo’s. De belangrijkste winst 
van een HIB vind ik dat er transitie wordt gere-
aliseerd met inzicht in de data, zodat goed kan 
worden geëvalueerd. Met transities, zoals meer 
preventie, komen we dichter bij een vitale sa-
menleving, zelfs als het doel niet volledig wordt 
gerealiseerd.” 

Stevig Staan – Nederland | 19



 20

CHILDREN’S  
WELFARE
SOCIAL IMPACT BOND 
FINLAND

In Finland reageerde de jeugdzorg voorheen wanneer 
de situatie al geëscaleerd was. Dat leidde tot hoge 
kosten, door intensieve vormen van jeugdbescher-
ming en pleegzorg. Preventieve ondersteuning was 
versnipperd en afhankelijk van tijdelijke subsidies.

Gemeenten wilden wel investeren in vroegsignale-
ring en gezinsondersteuning, maar misten financiële 
ruimte en zekerheid. De Finse Lapset-SIB laat zien 
hoe resultaatgerichte betaling en gedeelde verant-
woordelijkheid vroegtijdige hulp structureel moge-
lijk maakt.

CASEBESCHRIJVING
In 2019 lanceerde het publieke innovatiefonds 
Sitra  de Children’s Welfare Social Impact Bond 
(Lapset-SIB). 

Binnen een landelijk raamwerk konden gemeen-
ten deelnemen aan een gezamenlijk fonds. Private 
investeerders financierden preventieve diensten 
vooraf; gemeenten betaalden alleen terug bij aan-
toonbare resultaten, zoals minder uithuisplaatsin-
gen, schooluitval of gespecialiseerde hulp. 

Sitra bracht partijen samen, zoals vermogensbe-
heerder FIM, de Central Union for Child Welfare 
(LSKL) en de deelnemende gemeenten, en ontwik-
kelde een gestandaardiseerd juridisch kader. De 
gedeelde verantwoordelijkheid ligt in de inrichting 
van risico’s, besluitvorming en evaluatie: 
•	 Gemeenten betalen alleen bij bewezen resultaat 

en zijn samen verantwoordelijk voor de lokale 
uitvoering;

•	 Private investeerders dragen de voorfinancie-
ring en delen financieel risico en rendement;

•	 Sitra fungeert als systeemspeler, investeert mee 
en borgt kennisdeling, transparantie en centrale 
coördinatie;

•	 Het Finnish Institute for Health and Welfare 
(THL) voert onafhankelijke monitoring uit met 
uniforme indicatoren.

Deze opzet vormde een gezamenlijk leer- en finan-
cieringsmodel: gemeenten konden risico’s delen, 
leren van elkaars data over voortgang & effecten en 
profiteren van bewezen preventieve opbrengsten. 

De Lapset-SIB bracht niet alleen financiering 
samen, maar ook bestuurlijke continuïteit en 
gedeeld eigenaarschap over resultaten. Sitra intro-
duceerde het instrument in Finland om publiek 
geld effectiever en resultaatgerichter in te zetten: 
niet als tijdelijke financieringsvorm, maar als hef-
boom voor systeemverandering. Door betaling te 
koppelen aan maatschappelijke effecten ontstond 
een cultuurverschuiving van productiegericht naar 
impactgericht werken. 

LOCATIE: 	  
Vijf Finse gemeenten: Helsinki, Hämeenlinna,  
Kemiönsaari, Lohja, Vantaa.

DOELGROEP: 	
Kinderen, jongeren en gezinnen met verhoogd 
risico op uithuisplaatsing of psychosociale 
problemen.

INITIATIEFNEMERS/PARTNERS:
•	 Sitra (innovatiefonds)
•	 FIM (fondsmanager)
•	 Central Union for Child Welfare
•	 SOS Children’s Village
•	 Iceheart
 
FINANCIERINGSVORM:
Social Impact Bond met looptijd van 12 jaar, 
risico gespreid over vijf gemeenten; uitbetaling 
bij gerealiseerde outcomes en kostenreductie. 

WAAROM HET WERKT:
•	 Schaalvoordelen door één contract voor 

meerdere gemeenten, met gedeelde 
verantwoordelijkheid.

•	 Onafhankelijke monitoring en landelijke 
coördinatie.



RESULTATEN EN IMPACT22		

	 600 kinderen en jongeren kregen intensieve, op  
	 maat gesneden preventieve ondersteuning.

  	 Welzijnsscores van gezinnen zijn verbeterd; de  
	 gezinsbrede aanpak voorkomt sociale uitsluiting.

  	 €8,5 miljoen geïnvesteerd, waarvan circa  
	 €4 miljoen uitgekeerd als beloning voor be- 
	 wezen effecten. Gemeenten betalen dit uit  
	 gerealiseerde besparingen. 

  	 Kwantitatieve data (zorgconsumptie, welzijn) is  
	 nog beperkt openbaar. Kwalitatieve feedback  
	 toont dat gezinnen zich beter ondersteund voe- 
	 len en hulp eerder wordt ingezet.

“We werkten onder één gezamenlijke paraplu en 
één fonds; binnen dat kader kan elke gemeente 

haar eigen aanpak kiezen.”

– MIKA PYYKKÖ,  
VOORMALIG PROJECT DIRECTOR IMPACT INVESTING, SITRA

 
INTERVIEW MET MIKA PYYKKÖ – Voormalig Project Director Impact Investing, Sitra

Waarom kozen jullie voor een 
Social Impact Bond?

“We wilden laten zien 
dat je privaat geld 

kunt inzetten in 
een sterk publiek 
stelsel als je de 
publieke betaling 
koppelt aan be-

wezen resultaten. 
Gemeenten lopen 

dan minder risico en 
krijgen een prikkel om 

eerder te investeren in hulp aan 
gezinnen.”

Hoe maakten jullie het SIB-
model geschikt voor zowel lan-
delijke coördinatie als lokale 
uitvoering? 
“Bij Sitra legde mijn team de 

basis voor het SIB-model. 
Daarna selecteerden gemeen-
ten via inkoop één onafhanke-
lijk SIB-fonds met programma-
management om de uitvoering 
te organiseren. Het ging om één 
centraal fonds waar meerdere 
gemeenten op konden aanslui-
ten. Elke gemeente werkt met 
een eigen aanpak en doelgroep 
die past bij de lokale situatie. 
Wij hebben het basisontwerp 
gemaakt met duidelijke doelen, 
een manier van meten en wat 
de effecten in euro’s beteke-
nen. Daardoor konden we met 
investeerders en gemeenten 
op dezelfde basis afspraken 
maken. In de uitvoering richtte 
en beheerde de geselecteerde 
fondsmanager het SIB-fonds, 

terwijl de Central Union for 
Child Welfare de program-
maregie voerde, inclusief de 
selectie en coördinatie van 
dienstverleners.”

Hoe sturen jullie effectief op 
resultaten?
“We betalen voor concrete en 
controleerbare uitkomsten. 
In Hämeenlinna kijken we bij-
voorbeeld of jongens op hun 
achttiende naar school gaan of 
werken. Tussentijds kunnen we 
ook betalen als kosten dalen of 
het op school beter gaat. Mijn 
advies is simpel: begin met het 
probleem goed begrijpen, stel 
daarna heldere en meetbare 
doelen en kies pas daarna de ac-
tiviteiten die je gaat uitvoeren.” 

LES VOOR NEDERLAND 
De Lapset-SIB maakt duidelijk dat het loont om te beta-
len voor resultaten in plaats van verrichtingen en dat 
een landelijk kader voor resultaatfinanciering samen-
werking structureel maakt. 

Door centrale coördinatie te combineren met ruimte 
voor lokaal maatwerk en door financiering te koppelen 
aan aantoonbare effecten én verantwoordelijkheid te 
delen tussen publieke en private partijen, wordt preven-
tie een rendabele, gezamenlijke investering in plaats van 
een kostenpost. Zo ontstaat een prikkel om eerder in te 
grijpen en samen te investeren in duurzame verbetering 
van gezondheid en welzijn.
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Deze voorbeelden laten zien dat preventie 
pas duurzaam van de grond komt wanneer 
investeren in gezondheid ook financieel loont. 
Dat vraagt niet alleen om nieuwe prikkels via 
innovatieve financieringsvormen, maar ook om 
duidelijke kaders voor samenwerking, transpa-
rantie en herinvestering van behaalde baten.

Resultaatfinanciering en preventiefinanciering 
liggen dicht bij elkaar. Waar resultaatfinancie-
ring achteraf beloont voor behaalde gezond-
heidsuitkomsten, maakt preventiefinanciering 
die uitkomsten mogelijk door vooraf ruimte te 
scheppen voor samenwerking, meting en inves-
teren in de basis. 

De casussen laten zien dat vormen van resultaat-
financiering alleen houdbaar zijn als de resul-
taten ook betrouwbaar en eenduidig kunnen 
worden gemeten. In veel preventieprogramma’s 
is de bewijsbasis nog beperkt of versnipperd, 
waardoor het lastig is om effecten toe te schrij-
ven aan één interventie of partij. Structurele 
dataverzameling, gezamenlijk vastgestelde 
succes indicatoren en onafhankelijke evaluatie 
zijn daarom cruciale voorwaarden om deze 
aanpak op grotere schaal te kunnen toepassen. 
Preventiefinanciering is nodig om de meetkun-
dige basis te versterken die resultaatfinanciering 
vereist en om de omslag te versnellen. Zodra 
gezondheid zélf de uitkomst is waarop wordt 
betaald, vallen beide samen. 

CONCLUSIE: 	 VAN KOSTENPOST NAAR GEZAMENLIJKE  
	 INVESTERING IN GEZONDHEID

Het Duitse Kinzigtal pakte het probleem van 
baten die elders of pas later zichtbaar worden 

aan door zorgverleners en zorgverzekeraars gezamenlijk 
financieel verantwoordelijk te maken voor de gezondheid 
van de regionale populatie. Dankzij een meerjarig regiobud-
get en een shared-savings-mechanisme worden besparingen 
gedeeld en opnieuw geïnvesteerd in preventie. Hierbij ver-
schuift de bekostiging van het betalen voor verrichtingen 
naar het belonen van gezondheidsresultaten. 

De Nederlandse Health Impact Bond Stevig 
Staan doorbrak onder andere het probleem 

dat voorinvesteringen in preventie moeilijk te organiseren 
zijn en baten vaak bij anderen terechtkomen. Door private 
investeerders tijdelijk het risico te laten dragen, ontstond 
ruimte om op schaal te investeren in valpreventie zonder dat 
gemeenten of zorgverzekeraars vooraf zekerheid hoefden 
te hebben over de uitkomsten. Pas bij bewezen resultaten, 
dat wil zeggen: minder valincidenten en lagere zorgkosten, 
volgde betaling. Daarmee wordt een verschuiving gereali- 
seerd van betaling voor handelingen naar beloning voor 
impact. 

De Finse Lapset-SIB brengt alle drie de in dit 
hoofdstuk beschreven knelpunten samen. 

Gemeenten wilden investeren in vroegsignalering en gezins- 
ondersteuning, maar de baten vielen elders of pas op lange 
termijn, en er was geen ruimte voor voorinvesteringen bin-
nen de gemeentelijke begroting. Door private investeerders 
de startkosten te laten dragen en betaling pas te laten plaats-
vinden bij aantoonbare resultaten, veranderde de financiële 
prikkelstructuur fundamenteel. Het systeem beloont niet 
langer verrichtingen, maar maatschappelijke resultaten. 

Dit hoofdstuk laat zien dat de structurele onderwaardering van preventie in de gezondheidssystemen deels 
geworteld is in verkeerde financiële prikkels en een ongelijke verdeling van baten en lasten. Deze 
mechanismen versterken elkaar en maken dat investeren in preventie structureel onaantrekkelijk 
is. Ondanks het bewijs dat preventie gezondheidswinst en kostenreducties oplevert voor de 
maatschappij, loont het voor individuele organisaties niet altijd om hieraan bij te dragen. 
Hierdoor blijven effectieve interventies fragmentarisch en kwetsbaar.

De casussen tonen dat het anders kan.



De voorbeelden in dit hoofdstuk laten zien dat het wél mogelijk is om de 
schotten tussen domeinen te doorbreken. Door eigenaarschap en besluitvorming 

dichter bij inwoners te leggen, door zorg en sociaal domein te verbinden via 
gezamenlijke trajecten en door te bouwen aan regionale fondsen waarin 

partijen samen investeren in gezondheid. 
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4.FRAGMENTATIE EN VERZUILING:  

HOE WERKEN WE ALS ÉÉN SYSTEEM? 

HOE WERKT DIT KNELPUNT? 

•	 Gescheiden verantwoordelijkheden en sturing. Beleidsdomeinen en 
bestuurslagen hebben elk hun eigen doelen, wetgeving en budgetten. 
Regie over gezondheid ontbreekt, omdat geen enkele partij eindverant-
woordelijk is voor het geheel.

•	 Gesloten financieringsstructuren. De Zvw, Wlz, Wmo, Jeugdwet en Wpg 
kennen gescheiden betaaltitels en verantwoordingskaders. Gezamenlijke 
investeringen in gezondheid passen daar zelden in, waardoor middelen 
moeilijk te bundelen zijn en samenwerking stokt.

•	 Gebrek aan gedeelde regie en gezamenlijke herinvestering. In veel 
regio’s werken zorgverleners, gemeenten en zorgverzekeraars nog met 
gescheiden budgetten en besluiten. Daardoor ontbreekt een gezamenlijke 
financiële structuur om middelen te bundelen, opbrengsten te herinveste-
ren en preventie regionaal te sturen. Zonder gedeelde regie blijven integrale 
plannen afhankelijk van tijdelijke programma’s en incidentele middelen.

FINANCIERING VAN SAMENWERKING
In veel zorgsystemen zorgen centrale sturing op afstand, parallelle geldstromen 
en losse loketten voor fragmentatie. Zorgaanbieders werken langs elkaar heen, 
met eigen contracten en indicatoren waardoor samenhang en gezamenlijke  
sturing verloren gaan. De budgetten en contracten zijn verspreid over verschil-
lende wetten, zoals de Zorgverzekeringswet (Zvw), de Wet langdurige zorg (Wlz), 
de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo), de Jeugdwet en de Wet publieke 
gezondheid (Wpg) en worden afzonderlijk verantwoord. Het is daardoor moeilijk 
om te investeren in initiatieven die domeinen verbinden, terwijl juist díe investe-
ringen nodig zijn om gezondheid én vertrouwen te versterken.

Preventie vraagt om samenwerking over domeingrenzen heen, maar in de 
praktijk ontbreekt het aan gedeelde spelregels, resultaatafspraken en een 
besluitvormingsstructuur. 
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NUKA SYSTEM 
OF CARE
ALASKA

De overheid organiseerde de oorspronkelijke 
gezondheidszorg in Alaska bureaucratisch, gefrag-
menteerd en top-down, met hoge kosten, slechte 
gezondheidsuitkomsten en weinig aansluiting bij 
de lokale gemeenschap. Inwoners voelden zich niet 
gezien, preventie kwam nauwelijks voor en de zorg 
sloot slecht aan op hun wensen en cultuur, wat 
leidde tot weinig vertrouwen en lage tevredenheid.  

Het Nuka System of  Care toont dat lokaal eigenaar-
schap, gebundelde middelen en langdurige relaties 
resulteren in betere gezondheidsuitkomsten en 
meer vertrouwen in het systeem.

CASEBESCHRIJVING 
In Alaska koos Southcentral Foundation (SCF), 
volledig bestuurd door de Alaska Native gemeen-
schappen, voor een radicale omslag. De fede-
rale overheid sluit op basis van de Indian Self-
Determination Act meerjarige contracten met 
SCF, waardoor inwoners eigenaarschap over het 
zorgsysteem krijgen. Deze contracten geven SCF 
de zeggenschap over één lokaal beheerd, gebun-
deld budget voor zowel traditionele als westerse 
zorg. Vaste teams rond gezinnen kregen zo de 
ruimte om te doen wat lokaal werkt, zonder te ver-
dwalen in aparte potjes en protocollen.

ZORG IN HANDEN VAN DE 
GEMEENSCHAP
Daarmee ontstond het Nuka System of Care, 
een integraal zorgmodel dat fragmentatie juist 
voorkomt: lokale teams beslissen gezamenlijk 
over middelen en zorg. Traditionele en westerse 
zorg komt uit één gebundeld budget en elk gezin 
heeft één vast zorgteam dat op basis van gedeelde 
informatie en doelen stuurt; zo vervallen dubbele 
overdrachten en loketten. Inwoners zijn geen 
patiënten meer maar customer-owners, actieve 
mede-eigenaars van hun gezondheid. In die vaste 
relaties staan gedeelde besluitvorming en culturele 
veiligheid centraal, waardoor zorgverleners beter 
kunnen inspelen op de context, waarden en wen-
sen van de klant. Gemeenschapsraden en gemeen-
schapsleiders leveren doorlopend feedback, zodat 
prioriteiten en verbeteringen zichtbaar uit de 
gemeenschap voortkomen. Laagdrempeligheid en 
toegankelijkheid staan centraal, met waar moge-
lijk afspraken op dezelfde dag. Volgens SCF zijn 
langdurige persoonlijke relaties met wederzijds 
vertrouwen de sleutel tot gedragsverandering en 
betere gezondheidsuitkomsten. 

Nuka wordt gefinancierd uit een mix van publieke 
en private bronnen, grotendeels via vaste budget-
ten. Ongeveer de helft komt van de Indian Health 
Service; de rest uit Medicaid, Medicare en parti-
culiere verzekeraars. Het is daarmee geen volledig 
publiek systeem, maar een maatschappelijk model 
waarin publieke en private middelen samenkomen.

LOCATIE: 	  
Alaska, VS

DOELGROEP: 	
Alaska Native-gemeenschap

INITIATIEFNEMERS:
Southcentral Foundation (volledig eigendom 
van de gemeenschap)

FINANCIERINGSVORM:
Structurele contracten met publieke en private 
zorgverzekeraars; lokale herverdeling binnen 
één budget

WAAROM HET WERKT:
•	 Eigenaarschap en co-design door de lokale 

Alaska Native gemeenschap.
•	 Integraal regiobudget voor zorg en welzijn.
•	 Vaste multidisciplinaire teams met langdu-

rige relaties met bewoners.



“Wij meten succes af aan de 
kracht van relaties, niet aan het 

aantal verrichte zorgtaken.”

– APRIL KYLE,  
CEO VAN SOUTHCENTRAL FOUNDATION

 
INTERVIEW MET APRIL KYLE – CEO Southcentral Foundation

Wat was de aan-
leiding voor de 

transformatie naar 
het Nuka-model?

“We hadden een systeem 
dat niet voor onze gemeen-
schap werkte. Het was bureau-
cratisch, slecht georganiseerd 
en mensen voelden zich er niet 
veilig. Toen we de kans kregen 
om zelf verantwoordelijkheid 
te nemen, hebben we de zorg 
opnieuw ingericht. Alles begon 
met luisteren naar de gemeen-
schap. Wat hebben jullie nodig? 

Wat mist er? En van daaruit zijn 
we gaan bouwen.”

Het Nuka-model is ontstaan 
vanuit en met de Alaska 
Native-gemeenschap. Is het 
denkbaar dat een zorgsysteem 
elders, met een heel andere 
cultuur, deze principes ook kan 
overnemen?
“Absoluut. Hoewel onze aan-
pak geworteld is in waarden 
als familie, gemeenschap en 
wederkerigheid, zijn de onder-
liggende principes universeel: 

relatiegerichte zorg, vertrou-
wen en zeggenschap. Waar we 
ook komen, Londen, Singapore 
of Nieuw-Zeeland, zien we de-
zelfde behoefte: mensen willen 
gezien en gehoord worden, als 
hele mens en niet enkel als pati-
ënt. Belangrijk is wel dat je het 
model niet letterlijk kopieert, 
maar vertaalt naar de lokale 
context. Begin bij de waarden 
van je eigen gemeenschap: dáár 
ligt de sleutel tot duurzame 
verandering.”

Nuka System of Care – Alaska | 25

RESULTATEN EN IMPACT23

	 In de vier jaar na de overgang op het Nuka System  
	 of Care (2000-2004) daalde het aantal spoed- 
	 eisende hulp-bezoeken met 44%.

	 Sinds 2000 daalde het aantal ziekenhuis- 
	 opnames met 43% en het aantal poliklinische  
	 bezoeken structureel met 33%.

 	 De gemiddelde zorgkosten per inwoner daalden  
	 tot ongeveer $3.500–$4.500 per jaar, ongeveer  
	 de helft van het Amerikaanse gemiddelde.

	 90% van de zorgmedewerkers en 98% van de  
	 customer-owners geeft aan tevreden te zijn met  
	 het Nuka systeem.

LES VOOR NEDERLAND
Het Nuka System of Care laat zien dat relatiegerichte 
zorg, lokaal eigenaarschap en een integraal regiobud-
get kunnen leiden tot betere gezondheidsuitkomsten 
en lagere kosten, doordat zorg aansluit bij de waarden 
en behoeften van de gemeenschap. Echte verandering 
ontstaat wanneer eigenaarschap én middelen terecht-
komen bij de mensen in de regio zelf. Dat vraagt om het 
verschuiven van centrale sturing naar regiobudgetten 
of gezondheidsfondsen, waarin gemeenten, zorgverze-
keraars en inwoners samen beslissen en investeren in 
wat lokaal werkt.



 26

GELIJKGEZOND 
NEDERLAND

Veel inwoners met gezondheidsproblemen hebben 
ook te maken met schulden, stress of slechte woon-
omstandigheden. Door de scheiding tussen zorg en 
sociaal domein blijft de samenhang vaak onopge-
merkt en on(der)gefinancierd.

GelijkGezond laat zien hoe integrale begeleiding en 
gezamenlijke resultaatfinanciering deze systeem-
grens kunnen doorbreken.

Met ruim € 5 miljoen aan transformatiegelden uit het 
Integraal Zorgakkoord (IZA) kan GelijkGezond deze 
domeinoverstijgende aanpak opzetten en opschalen, 
onder meer in Tilburg en Dordrecht.

CASEBESCHRIJVING 
GelijkGezond is in 2023 opgezet om de kloof in 
gezonde levensverwachting tussen arm en rijk te 
verkleinen door een integrale aanpak die zorg en 
sociaal domein verbindt. Mensen met een mini-
muminkomen kampen vaak met een opeenstape-
ling van problemen: slechte gezondheid, schulden, 
huisvestingsproblemen en stress.

Centraal in de aanpak staan de doorbijters: per-
soonlijke begeleiders die samen met inwoners de 
wirwar aan problemen ontwarren en regie terug-
geven. Zij kijken over de grenzen van zorg, wel-
zijn, financiën en wonen heen en blijven langdurig 
betrokken. Daarmee worden escalaties voorko-
men die anders tot dure zorg of maatschappelijke 
opvang zouden leiden. Voorbeelden zijn het rege-
len van een verhuizing voor een MS-patiënte of het 
inzetten van een cultureel passende tolk voor een 
Eritrees gezin.

SAMEN INVESTEREN IN BREDE 
GEZONDHEIDSWINST
De financiering van GelijkGezond bestaat uit een 
mix van private en publieke middelen. In totaal 
wordt circa €4 miljoen aan impactkapitaal in de 
vorm van leningen aangetrokken bij impactinves-
teerders om uitvoering en opschaling mogelijk 
te maken. Daarnaast zijn €5,5 miljoen aan IZA-
transformatiemiddelen beschikbaar, waarvan een 
eerste deel is uitgekeerd voor de opzet van de 
operatie; het merendeel wordt gefaseerd toege-
kend op basis van vooraf afgesproken KPI’s. Met 
de financiering worden de kosten van de doorbij-
ters en de benodigde ondersteunende infrastruc-
tuur bekostigd. Gemeenten en zorgverzekeraars 
betalen uiteindelijk alleen wanneer lagere maat-
schappelijke kosten gerealiseerd worden. Uit deze 
resultaatbetalingen worden de leningen, inclusief 
rente, aan investeerders afgelost. De resultaten 
worden gemeten met kwaliteitsvragenlijsten, 
scenario-analyses van kosten en CBS-data. De 
onafhankelijke waarnemer Ecorys monitort of de 
afgesproken indicatoren worden behaald en of 
terugbetaling gerechtvaardigd is.

LOCATIE: 	  
Nederland (gestart in Amersfoort)

DOELGROEP: 	 
Mensen met een minimuminkomen of in een 
kwetsbare positie.

INITIATIEFNEMERS/PARTNERS:
•	 Impact investeerders en fondsen (AHTI, Noaber 

Foundation, Invest-NL, Rabo Foundation, 
Buurtzorg Nederland, Instituut GAK, VSB 
Fonds, Philips Foundation, Parsifal BV, Council 
of Europe Development Bank – CEB)

•	 Gemeenten
•	 Zorgverzekeraars (VGZ, DSW en andere 

Nederlandse zorgverzekeraars) 
•	 onafhankelijke evaluatie door Ecorys.

FINANCIERINGSVORM:
Resultaatfinanciering met voorfinanciering 
door impact investeerders en IZA-
transformatiegelden; impact investeerders dragen 
het eerste risico, gemeenten en zorgverzekeraars 
betalen alleen bij bewezen resultaten

WAAROM HET WERKT:
•	 Integrale begeleiding over domeinen heen 

(zorg, welzijn, wonen, inkomen).
•	 Kleine teams met mandaat en lage drempels.
•	 De lokale, persoonsgerichte aanpak.



“Idealiter organiseren we 
straks een doorbijterregeling 

die ondersteuning mogelijk 
maakt van inwoners die het 
echt nodig hebben, los van 

regelingen, domeinen of 
wetten.”

– JORIS VAN EIJCK,  
INITIATIEFNEMER GELIJKGEZOND

GelijkGezond – Nederland | 27

RESULTATEN EN IMPACT24 

  	 De aanpak zit in de startfase. In vier gemeenten 
	 is de doelstelling 500 inwoners per gemeente in 
 	 fase één te ondersteunen, met een beoogde 
	 opschaling naar 1.250 per gemeente in fase twee. 
  
	 Eerste deelnemers geven aan meer regie,  
	 minder stress en betere aansluiting met hulp te  
	 ervaren. 

LES VOOR NEDERLAND
De casus GelijkGezond laat zien dat gezondheidswinst 
ook afhankelijk is van sociale determinanten zoals 
schulden, wonen en inkomen. Wanneer deze elementen 
integraal in een aanpak worden meegenomen en frag-
mentatie tussen zorg en sociaal domein verdwijnt, kan 
gezondheid verbeterd worden. 

De initiatiefnemers adviseren om de sociale leefom-
standigheden te integreren in preventiefinanciering. 
Neem inkomen, schulden en wonen expliciet op in de 
bekostigingsstructuur. Pas de Zorgverzekeringswet en 
de Wmo aan zodat gezamenlijke betaaltitels mogelijk 
worden voor integrale trajecten met gedeelde uitkom-
sten. Zo kunnen gemeenten en zorgverzekeraars samen 
betalen voor resultaten die zowel gezondheids- als soci-
ale baten opleveren.

 

INTERVIEW MET 
STANLEYSON HATO (links)  
	 – Team Lead Life Sciences & Health InvestNL 
EN JORIS VAN EIJCK (rechts)  
	 – Initiatiefnemer GelijkGezond

Wat maakt dat GelijkGezond lukt waar veel an-
dere initiatieven vastlopen?
Joris van Eijck: “We houden de drempels laag en 
het systeem transparant: eenvoudige afspraken 
voor gemeenten, duidelijke resultaatbetalingen 
voor verzekeraars, en een constructie waarin ook 
filantropische fondsen meedoen zodat institu-
tionele partijen makkelijker kunnen aansluiten. 
Iedereen zet zich in voor zijn deel en doordat al-
le partijen zien dat de doelgroep er écht baat bij 
heeft, ontstaat bereidheid om mee te doen.” 

Waarom investeert Invest-NL in dit soort sociale 
innovaties?
Stanleyson Hato: “De zorg is goed, maar ongelijk-
heid groeit: wie hoger opgeleid is, vindt makke-
lijker zijn weg, wie dat niet kan, valt uit. Wij wil-
len zorg toegankelijk en betaalbaar houden. Dat 
vraagt niet alleen technologische innovaties, maar 
juist ook sociale. GelijkGezond laat zien hoe pre-
ventie en welzijn gecombineerd kunnen worden. 
Ons doel is dit soort proposities aantrekkelijker 
te maken voor grootkapitaal door de risico’s en 
meetmethoden beter in te bedden.”

Welke rol spelen doorbijters precies in het door-
breken van silo’s tussen zorg en sociaal domein?
Joris van Eijck: “De doorbijter kijkt niet alleen naar 
medische problemen, maar naar álle levensdomei-
nen tegelijk; van schulden en huisvesting tot werk 
en gezondheid. Daardoor verbetert de kwaliteit 
van leven van inwoners en worden escalaties voor-
komen die anders leiden tot dure zorg of opvang.”
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KAISER
PERMANENTE
VERENIGDE STATEN

In veel zorgstelsels staan verzekeraar en zorgver-
lener op gespannen voet: de verzekeraar stuurt op 
kostenbeheersing, terwijl aanbieders vaak per ver-
richting worden betaald. Dat belemmert vroegtijdig 
ingrijpen en preventie. Kaiser Permanente neemt 
die spanning weg door verzekering, ziekenhuizen, 
klinieken en artsenteams in één organisatie samen 
te brengen, met één doel en één set prikkels: mensen 
zo veel mogelijk gezond houden.

CASEBESCHRIJVING 
Kaiser Permanente organiseert de hele zorgke-
ten als één geheel. Het ontstond in de jaren 1930 
als zorgsysteem voor arbeiders aan het Colorado 
River Aquaduct (en later in de scheepswerven van 
Henry J. Kaiser, de naamgever). Omdat bouwlo-
caties afgelegen waren en losse verrichtingen 
onvoorspelbaar en duur uitpakten, werd gekozen 
om arbeiders een vaste bijdrage per persoon te 
laten betalen voor hun complete zorg. Zo kregen 
artsen en ziekenhuizen zekere financiering, had-
den arbeiders meer zekerheid en ontstond een 
prikkel om ziekten en ongevallen te voorkomen. In 
1945 werd dit geïntegreerde model opengesteld 
voor het brede publiek en groeide het uit tot meer-
dere regio’s in de Verenigde Staten.

Omdat premie-inning en zorglevering in dezelfde 
organisatie vallen, zijn de doelen gelijk en wordt 
vroeg handelen en preventie de standaard. 
Zorgteams werken met één gezamenlijk digitaal 
dossier waarin risicogroepen zichtbaar zijn en 
herinneringen voor controles automatisch volgen. 
Daardoor raken mensen niet kwijt tussen loketten 
en kan het team taken verdelen en opvolgen zon-
der vertraging. 

LOCATIE: 	  
Verenigde Staten (8 regio’s; o.a. Californië, 
Washington state en Colorado)
 
DOELGROEP: 	
Ongeveer 12,6 miljoen leden

INITIATIEFNEMERS/PARTNERS:
Non-profit verzekerings- en ziekenhuis- 
organisatie die exclusief samenwerkt met 
regionale artsengroepen (Permanente Medical 
Groups).

FINANCIERINGSVORM:
Leden betalen een vaste premie vooraf; dezelfde 
organisatie levert de zorg. 

WAAROM HET WERKT:
•	 Verzekeraars en zorgverleners delen  

hetzelfde doel.
•	 Laagdrempelige hulp.
•	 Zorg én leefomgeving zijn verbonden.

“Je hebt mensen nodig die 
geloven in de missie van de 

organisatie; om voor mensen 
te zorgen en hen gezond te 

houden.”

– DR DAVID CUTLER, 
HARVARD UNIVERSITY



RESULTATEN EN IMPACT 25

	 Door jaarlijkse thuis-testen met actieve 
	 uitnodigingen daalde de sterfte aan darmkanker  
	 af met ±50% in Noord-Californië

  	 Leden hebben 33% minder vroegtijdige sterfte  
	 door hartziekten en 20% minder door kanker dan  
	 niet-leden in dezelfde regio’s 

  	 Het inzetten op thuis herstellen van heup- en  
	 knieschade zorgde voor kortere ziekenhuis- 
	 opnames en leverde naar schatting ±$72 miljoen  
	 aan kostenbesparing op sinds de start. 

	 Er werd voor $400 mln geinvesteerd via het  
	 Thriving Communities Fund met het doel 30.000  
	 betaalbare woningen te creëren of te behouden  
	 tegen 2030.

LES VOOR NEDERLAND 
Zet in op één regionaal zorg-en-verzekeringsbudget.  
Concretiseer dit met meerjarige contracten waarin 
zorgverzekeraar, ziekenhuizen, eerstelijn en sociaal 
domein samen sturen op vooraf afgesproken uitkom-
sten en waarin herinvestering van gerealiseerde bespa-
ringen verplicht is.

 
INTERVIEW MET DR DAVID CUTLER – The Otto Eckstein Professor 

of Applied Economics aan Harvard University

Welke rol zouden zor-
gorganisaties idealiter moe-

ten spelen buiten de traditio-
nele medische zorg?
“Voor veel complexe patiënten 
is het grootste probleem niet 
alleen hun medische toestand, 
maar dat ze moeite hebben om 
in de samenleving te navigeren. 
Daarom moeten zorgorganisa-
ties ook helpen bij dingen als 
voeding en medicatiegebruik 
in het dagelijks leven en werk, 
zelfs al zijn dat niet strikt me-
dische onderwerpen. Dat bete-
kent niet dat ze al die diensten 

zelf moeten leveren: veel or-
ganisaties werken samen met 
partners die bijvoorbeeld kun-
nen uitleggen hoe je gezond 
kookt of passende ondersteu-
ning bieden. De zorgorganisa-
tie brengt de medische kennis 
in, de partner bijvoorbeeld de 
gezonde maaltijden, en samen 
help je iemand zijn aandoening 
in de praktijk beter te managen 
dan op basis van alleen een me-
disch advies.” 

Wat zijn de belangrijkste rand-
voorwaarden voor een effectief 

geïntegreerd zorgmodel?
“De randvoorwaarden zijn nauw 
verwant aan wat we bij Kaiser 
zien. Je hebt financiële stromen 
nodig die niet tegen je werken; 
anders voelt het alsof je conti-
nu tegen de stroom in zwemt. 
Daarnaast is technologie es-
sentieel om patiënten te vol-
gen, preventieve beslissingen te 
nemen en tijdig in te grijpen. En 
je hebt een gedeelde missie no-
dig: de organisatie moet primair 
gericht zijn op het zorgen voor 
mensen en het gezond houden 
van de populatie.”

Kaiser Permanente – Verenigde Staten | 29

SAMENHANGENDE WERKWIJZE
De methode van Kaiser Permanente is bewust 
eenvoudig en herhaalbaar. Bij leden met een hoge 
bloeddruk wordt bijvoorbeeld gewerkt met vaste 
behandelstappen en frequente, korte contactmo-
menten, zodat de drempel om op tijd in te grijpen 
laag is. Bij botbreukpreventie worden kwetsbare 
mensen actief opgespoord, krijgen zij tijdig een 
botdichtheidsmeting en passende behandeling, en 
volgt het team systematisch terug of de stappen 
zijn gezet. Zo verdwijnt de versnippering tussen 
eerste lijn, ziekenhuis en nazorg.

De organisatie verbindt de spreekkamer met de 
leefomgeving. Via een landelijk netwerk (Thrive 
Local) kunnen professionals rechtstreeks door-
verwijzen naar hulp bij wonen, voeding en ver-
voer, geïntegreerd in het dossier. Daarnaast wordt 
via een huisvestingsfonds gericht geïnvesteerd 
in betaalbare woningen, omdat woonzekerheid 
gezondheidswinst oplevert en latere zorgvraag 
voorkomt. Daarmee worden schotten tussen zorg 
en sociaal domein actief tegengegaan.
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Dit hoofdstuk laat zien dat het wél mogelijk is om de schotten tussen domeinen te doorbreken. In verschil-
lende contexten lukt het partijen om verantwoordelijkheid, besluitvorming en middelen te delen en 
zo samen te sturen op gezondheid. De voorbeelden tonen dat fragmentatie geen onvermijdelijk 
gegeven is en dus te veranderen valt. 

De voorbeelden in dit hoofdstuk laten zien hoe dat eruit kan zien.

Samen maken deze casussen zichtbaar dat fragmentatie niet alleen een 
technisch of bestuurlijk probleem is, maar een vraagstuk van gezamenlijke 
richting en vertrouwen. Het is mogelijk om vanuit verschillende domeinen 
toch één gezamenlijk doel na te streven, mits er een plek is waar besluit- 
vorming, middelen en verantwoordelijkheid samenkomen. Samen tonen ze 
aan dat preventie pas duurzaam kan worden als financiële schotten verdwij-
nen en er een gezamenlijk (regionaal) budget is waarin zorgverzekeraars, 
gemeenten en andere partners samen sturen op gezondheid in plaats van 
zorgvolume. (Regionale) samenwerking is dan niet langer afhankelijk van 
tijdelijke programma’s, maar een vast onderdeel van het zorgstelsel.

In Alaska werd de zorg 
lange tijd bepaald door 

gescheiden verantwoordelijkhe-
den en een centraal aangestuurd 
systeem waarin de stem van de 
gemeenschap nauwelijks door-
klonk. Het Nuka System of Care 
draaide dit om door het eigenaar-
schap van de zorg terug te leggen 
bij de inwoners zelf. Door zorg en 
welzijn te bundelen binnen één 
gedeeld budget verdwenen de 
gesloten financieringsstructuren 
en ontstond ruimte om lokaal te 
beslissen over prioriteiten. De 
vaste teams rond gezinnen, met 
langdurige relaties en gezamenlijke 
doelen, herstelden het vertrouwen 
en de samenhang in het systeem. 
Daarmee werd ook het knelpunt 
met betrekking tot het gebrek aan 
gedeelde regie opgelost: besluit-
vorming en verantwoordelijkheid 
kwamen samen in de gemeenschap 
zelf. Nuka laat zien dat regionale 
zeggenschap en gebundelde mid-
delen de sleutel vormen tot samen-
hangende, duurzame zorg. 

In Nederland laat 
GelijkGezond zien dat 

gedeelde regie ook mogelijk is wan-
neer wettelijke domeinen geschei-
den zijn. Door gemeenten, zorgver-
zerkeraars, filantropen en impact 
investeerders samen te laten beta-
len voor integrale ondersteuning 
van inwoners, wordt zichtbaar dat 
gezondheidswinst ontstaat wan-
neer sociale determinanten onder-
deel zijn van een integrale aanpak 
bij het ondersteunen van inwoners 
met meervoudige problemen. 
Gezamenlijke resultaatfinanciering 
kan uiteindelijk een praktische route 
zijn om gesloten financieringsstruc-
turen open te breken en te sturen op 
bredere gezondheidsuitkomsten. 

In de Verenigde Staten 
laat Kaiser Permanente 

zien wat er kan gebeuren als ver-
zekering en zorgverlening worden 
samengebracht in één organisatie. 
Doordat zorgpremies en zorgleve-
ring binnen dezelfde keten vallen, 
verdwijnt de spanning tussen kos-
tenbeheersing en productie en ont-
staat één doel: gezondheid bevor-
deren in plaats van volume draaien. 
Zorgteams werken met één gedeeld 
dossier, een vaste, eenvoudige werk-
wijze en directe koppelingen naar 
ondersteuning in de leefomgeving. 
Het resultaat is voorspelbare opvol-
ging, minder overdracht tussen 
loketten en ruimte om te investe-
ren waar de gezondheidswinst het 
grootst is; van vroegtijdige behan-
deling van hoge bloeddruk en bot-
breukpreventie tot thuisherstel na 
operaties en investeren in woonze-
kerheid. Daarmee toont deze casus 
dat duurzame preventie haalbaar 
is als verantwoordelijkheid over 
domeinen heen worden gedeeld.

CONCLUSIE: 	 VAN LOSSE DOMEINEN NAAR GEDEELDE 
	 REGIE OVER GEZONDHEID
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5.

Verschillende landen doorbreken deze structurele knelpunten op verschillende 
manieren; hun voorbeelden laten in dit hoofdstuk zien hoe dat kan. Waar sommige 

systemen kiezen voor een nationale infrastructuur met betrekking tot meten en leren, 
richten anderen zich op gedeelde cofinanciering of op begrotingsmechanismen die 

preventie als investering erkennen. Samen laten ze zien dat duurzame preventie vraagt 
om structurele financiering, bestuurlijke borging en een wettelijk kader dat gezondheid 

verankert als gedeelde maatschappelijke opdracht.

BEPERKTE PREVENTIE INFRASTRUCTUUR:  

HOE MAKEN WE PREVENTIE BLIJVEND?
 
F

HOE WERKT DIT KNELPUNT? 

•	 Geen gedeelde maat voor resultaat. Er is een gebrek aan indicatoren en 
meetprotocollen voor preventie, waardoor effecten lastig te vergelijken 
zijn en besluitvorming wordt vertraagd. 

•	 Geen vaste route voor cofinanciering en herinvesteren. Meerdere par-
tijen profiteren, maar er is geen eenvoudige manier om samen te betalen 
en behaalde besparingen terug te laten vloeien naar preventie.

•	 Onvoldoende institutionele verankering van preventiefinanciering. 
Preventie blijft vaak tijdelijk en projectmatig doordat financiering, besluit-
vorming en begroting niet structureel in het stelsel zijn ingebed. Hierdoor 
blijven opschaling en duurzame verankering uit.

FINANCIERING VAN OPSCHALING  
EN VERANKERING
Veel pilots laten zien dat preventie werkt, maar dat opschaling niet vanzelfsprekend 
is. In 2025 stelde de verantwoordelijk staatssecretaris nog dat het moeilijk is om 
investeringen in preventie vooraf te koppelen aan latere besparingen.26 Daarom is een 
preventiestructuur nodig met eenduidige afspraken over meten en betalen, een vaste 
methodiek om meerdere partijen mee te laten investeren en een langdurig bestuurlijk 
mandaat. Zonder een stevig systeem met duidelijke standaarden, betrouwbare metin-
gen, passende bekostiging en publiek draagvlak kunnen we preventie niet eenvoudig 
opschalen. In Nederland ontwikkelt het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en 
Sport (VWS) samen met het RIVM een investeringsmodel en afwegingskader voor 
preventie dat de maatschappelijke én financiële waarde van maatregelen vooraf 
inzichtelijk maakt en besluitvorming moet ondersteunen.27 Dit draagt, net zoals de 
voorbeelden in dit hoofdstuk, bij aan verankering van preventielogica in de begroting. 
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HET ICELANDIC 
PREVENTION 
MODEL
IJSLAND

Promotie van een gezonde leefstijl blijft vaak 
beperkt tot losse campagnes die vooral gezond-
heidsvaardige groepen bereiken. Juist de mensen die 
het meest zouden profiteren blijven buiten beeld en 
veel initiatieven verdwijnen zodra de subsidie stopt. 
Zonder nationaal raamwerk groeit leefstijlbevorde-
ring niet uit tot een duurzaam systeem. IJsland laat 
met het Icelandic Prevention Model zien hoe struc-
turele publieke financiering en een landelijke data-
cyclus dit wel mogelijk maakt. Planet Youth is een 
externe organisatie die dit model helpt verspreiden 
naar andere landen.

CASEBESCHRIJVING 
In IJsland is preventie een publieke taak. Overheid en 
gemeenten financieren samen het nationale preven-
tieprogramma dat sinds eind jaren ’90 bekendstaat 
als het Icelandic Prevention Model. Het model is geen 
centrale organisatie, maar een manier van werken die 
is ingebed in de preventie-eenheden van gemeenten 
en de nationale overheid. Het richt zich op het terug-
dringen van middelengebruik onder jongeren door 
hen structureel toegang te geven tot vrijetijdsactivi-
teiten zoals sport en cultuur. Zulke vrijetijdsbesteding 
werkt aantoonbaar beschermend: jongeren die actief 
meedoen gebruiken aanzienlijk minder alcohol en 
drugs. Ouders maken via lokale platforms gezamen-
lijke afspraken over bijvoorbeeld thuiskomsttijden en 
alcoholgebruik, waardoor een gedeelde sociale norm 
ontstaat die gezond gedrag vanzelfsprekend maakt.

De kern van het model is een jaarlijkse, landelijk 
gefinancierde datacyclus. Gemeenten verzamelen 
dezelfde gegevens over leefstijl en welzijn, gebruiken 
deze om beleid bij te sturen en leggen maatregelen 
vast in hun begroting. Zo ontstaat een lerend systeem 
waarin preventie niet afhankelijk is van subsidies of 
van politieke wisselingen, maar een vast onderdeel 
vormt van lokaal beleid.

Waar veel programma’s vooral mikken op individuele 
gedragsverandering, richt Icelandic Prevention Model 
zich op het creëren van gezonde omgevingen waarin 
jongeren vanzelf andere keuzes maken dankzij de 
focus op een structurele, collectieve en datagedreven 
aanpak. 

Het model is inmiddels uitgerold in meer dan 400 
gemeenschappen in 16 landen, waarbij de organisatie 
Planet Youth het model internationaal ondersteunt 
en verspreidt. In Nederland heet het programma 
“Opgroeien in een Kansrijke Omgeving”. Gestart met 
6 gemeenten en inmiddels uitgebreid naar 10 waaron-
der Ede, Goeree-Overflakkee, Maastricht en Nijkerk. 

“We vertellen kinderen 
niet dat ze niet mogen 
drinken, we maken het 

gewoon makkelijker om 
iets anders te kiezen.”

– PÁLL RÍKHARÐSSON, PLANET YOUTH

LOCATIE: 	  
IJsland

DOELGROEP: 	 
Jongeren 12–16 jaar

INITIATIEFNEMERS/PARTNERS:
•	 IJslandse gemeenten
•	 University of Iceland (data & monitoring)
•	 Planet Youth: exportorganisatie van het 

Icelandic Prevention Model

FINANCIERINGSVORM:
Structurele publieke middelen via gemeenten  
en overheid

WAAROM HET WERKT:
•	 Structurele publieke financiering en jaar-

lijkse datacyclus met sterke evidence-based 
collectieve preventie-aanpak. 

•	 Ouders en scholen actief betrokken. 
•	 Lokale beleidsvrijheid binnen nationale kaders. 
•	 Focus op alternatieven voor ongezond gedrag.



Gedragsverandering onder 15-/16-jarigen: 
	 Slechts 9,3% was in het afgelopen jaar  
	 minstens één keer dronken; ruim   
	 onder het Europees gemiddelde (27,4%)  
	 en het Nederlands cijfer (32,5%). 

LES VOOR NEDERLAND 
Het Icelandic Prevention Model laat zien dat 
duurzame preventie goed mogelijk is wanneer 
financiering, meting en uitvoering structu-
reel met elkaar zijn verbonden. Door publieke 
middelen in te zetten voor een permanente 
datacyclus en lokaal eigenaarschap, verdwijnt 
de afhankelijkheid van tijdelijke subsidies en 
wordt leren onderdeel van het systeem zelf.
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Nederland heeft structurele, langdurige 
financiering van regionale meet- en leer-
infrastructuren nodig. Die zijn cruciaal om 
preventie op te schalen en te verankeren. 
Een Gezondheidswet kan hiervoor een 
duurzaam kader bieden: met wettelijke 
gezondheidsdoelen, meerjarige preven-
tiebudgetten en gedeelde verantwoor-
delijkheid van Rijk en gemeenten. Door 
gezondheid als gezamenlijke maatschap-
pelijke opgave te definiëren, kan een Ge-
zondheidswet bovendien helpen om de 
verzuiling tussen zorg en sociaal domein 
te doorbreken. Zo wordt gezondheid niet 
langer een beleidsvoornemen, maar een 
structurele opdracht voor het hele stelsel.

 

INTERVIEW MET  
PÁLL RÍKHARÐSSON – CEO Planet Youth

In Nederland wordt preventie al snel als betuttelend of 
moralistisch ervaren. Hoe zorgen jullie ervoor dat preventie 
in andere landen wél breed wordt omarmd?
“In veel landen leeft het idee dat preventie een vorm van be-
moeizorg is. Mensen voelen zich aangesproken in hun autono-
mie zodra je iets zegt over leefstijl.  Wat wij proberen te doen, 
is dat omdraaien. In het IJslandse model gaan we niet vertellen 
wat je moet laten. In plaats daarvan investeren we in structu-
ren die het makkelijker maken om gezonde keuzes te maken. 
Dat is het hele idee: we bouwen alternatieven, we creëren 
keuzemogelijkheden. We zeggen niet wat je niet mag doen, 
maar maken het makkelijker om iets anders te kiezen.”

Wat betekent dat in de praktijk?
“In plaats van te praten over de negatieve gevolgen van alco-
hol of drugs, hebben we het liever over deelname aan sport, 
muziek, toneel, ouder-kindtijd, en schoolveiligheid. Planet 
Youth werkt samen met gemeenten om vrijetijdsactiviteiten 
toegankelijk te maken, ouders te betrekken en jongeren te 
motiveren via een positieve omgeving. Als kinderen meer 
tijd doorbrengen in veilige, zinvolle omgevingen, daalt risi-
cogedrag vanzelf. Niet omdat je ze verbiedt om te drinken, 
maar omdat er simpelweg betere alternatieven zijn.” 

Is de aanpak van Planet Youth ook schaalbaar buiten klei-
nere gemeenschappen zoals in IJsland?
“Zeker. We hebben samengewerkt met nationale overhe-
den, zoals in Chili, waar 18 miljoen mensen wonen. Daar is 
het model uitgerold op gemeentelijk niveau, met de school 
als kern. Het kan top-down worden gefinancierd, maar de 
nadruk ligt op de lokale uitvoering. Schaal is geen probleem 
als het eigenaarschap lokaal blijft.”

RESULTATEN EN IMPACT28 
De resultaten onder 15-16-jarigen zijn indrukwekkend.
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LIFE CHANCES 
FUND
VERENIGD KONINKRIJK

Health Impact Bonds (HIB’s) zijn vaak kortlopend 
en projectmatig. Elke overeenkomst vraagt opnieuw 
maatwerk in contracten, indicatoren en financie-
ring, met hoge transactiekosten, grote afhankelijk-
heid van lokale budgetcycli en daarmee beperkte 
schaalbaarheid. 

Zonder vaste route voor cofinanciering en herin-
vestering blijft resultaatgerichte preventie afhan-
kelijk van losse pilots, en is doorwerking naar beleid 
beperkt. Het Britse Life Chances Fund (LCF) biedt 
een nationale infrastructuur die deze impasse 
doorbreekt. 

CASEBESCHRIJVING 
Het LCF werd in 2016 opgezet door het 
Department for Digital, Culture, Media & Sport 
(DCMS) om lokale overheden te ondersteunen bij 
het opzetten van resultaatcontracten op thema’s 
als gezondheid, werk, huisvesting en onderwijs. 

Gemeenten dienen een project in en krijgen, zodra 
vooraf vastgestelde resultaten worden behaald, 
een zogenaamde top-up betaling: een extra bij-
drage van de overheid boven op hun lokale budget. 
Gemeenten blijven doorgaans de grootste betalers, 
gemiddeld neemt het LCF ongeveer 20% van de 
resultaatbetalingen voor zijn rekening. Deze cofi-
nanciering verlaagt financiële risico’s en daarmee 
de instapdrempel. Zo is er ruimte innovatieve, risi-
covollere, preventieve interventies die zich richten 
op met hardnekkige problemen zoals langdurige 
werkloosheid, dakloosheid, schulden en verslaving. 
Projecten zijn meerjarig en kunnen worden aange-
past als omstandigheden veranderen. 

EEN VASTE ROUTE VOOR  
COFINANCIERING EN 
OPSCHALING
Het LCF biedt een gestandaardiseerde werkwijze 
met voorbeeldcontracten, vaste indicatoren, onaf-
hankelijke metingen en praktische steun bij inkoop, 
dataverzameling en het uitbetalen op resultaat. Dit 
verlaagt administratieve lasten, vergemakkelijkt 
opschaling en zorgt voor eenduidige verantwoor-
ding. Niet eenmalige pilots, maar een herhaalbare, 
opschaalbare infrastructuur voor resultaatge-
richte (preventie)projecten.

Het LCF verschilt van eerdere, kortlopende impact 
bonds doordat het een overkoepelend budget en infra-
structuur creëert. Zo kunnen meerdere resultaat- 
contracten tegelijk worden gefinancierd en gemoni-
tord. Door de combinatie van top-up-cofinanciering 
en standaardisatie ontstond een schaalmechanisme: 
lokale overheden gebruiken dezelfde sjablonen, indi-
catoren en rapportagevormen, waardoor kennis en 
werkwijzen overdraagbaar werden.

LOCATIE: 	  
Verenigd Koninkrijk

DOELGROEP: 	
Mensen met complexe problemen zoals lang-
durige werkloosheid, dakloosheid, schulden, 
jeugdzorgproblematiek en verslaving.

INITIATIEFNEMERS/PARTNERS:
Britse overheid in samenwerking met lokale 
overheden

FINANCIERINGSVORM:
Resultaatgerichte contracten met aanvullende 
publieke betalingen. Omvang fonds ca. £70 miljoen

WAAROM HET WERKT:
•	 Nationale cofinanciering verlaagt het risico 

voor lokale overheden.
•	 Gestandaardiseerde contracten en onafhan-

kelijke metingen.
•	 Leren en herhalen via centrale 

kennisinfrastructuur.



“Lokale teams kunnen preventieve maatregelen 
uitproberen die zij anders niet zouden kunnen 

financieren of organiseren.”

– DR. ELEANOR CARTER,  
GOVERNMENT OUTCOMES LAB

 
INTERVIEW MET ELEANOR CARTER – Academic Co-Director, 
Government Outcomes Lab

Waarom stapten 
lokale overhe-

den in bij het Life 
Chances Fund?

“Omdat de extra bijdrage 
aan uitkomstbetalingen precies 

het gat vulde in krappe lokale 
budgetten. Zonder die bijdra-
ge konden veel gemeenten het 
zich niet veroorloven om te 
experimenteren met resultaat-
contracten. Met het LCF kon dat 

wél, en bovendien konden teams 
kleinschalig beginnen met een 
preventieve dienst om te zien of 
die in de praktijk werkt; iets wat 
zonder die financiële steun niet 
van de grond zou zijn gekomen.”

Hoe helpt een outcomes 
fund lokale uitvoering van 
projecten?
“Onder andere door project-
teams vaardig te maken in 

werken met data en besluiten 
nemen op basis van bewijs. En 
ook door van elkaar te leren; 
teams delen openlijk wat wel en 
niet werkt en lossen knelpun-
ten samen op. Daarnaast kun 
je landelijk in contact worden 
gebracht met teams die hetzelf-
de eerder hebben aangepakt, 
waardoor je sneller en zeker-
der kunt bijsturen tijdens de 
uitvoering.”
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RESULTATEN EN IMPACT29 

	 29 uitkomstgerichte projecten ondersteund,  
	 waaronder 10 in de categorie gezondheid en  
	 preventie.

	 Meer dan 60.000 deelnemers met meervoudige  
	 problematiek bereikt.

	 5 projecten hielpen psychisch kwetsbare  
	 mensen naar regulier werk: 68% kreeg be- 
	 geleiding, 55% vond een baan voor minimaal  
	 16 uur per week.

	 Meer dan 50% van de gemeenten wil langjarige  
	 contracten en vooraf gedefinieerde uitkomst- 
	 indicatoren blijven gebruiken. Dit wijst op blij- 
	 vende verankering van resultaatgericht werken.

	 In juli 2025 kondigde de Britse minister van  
	 Financiën een vervolg aan op het LCF: het Better  
	 Futures Fund van £500 miljoen.

LES VOOR NEDERLAND
Het Life Chances Fund laat zien dat structurele preventie-
financiering mogelijk wordt wanneer de nationale overheid 
cofinancier én systeemregisseur is. Zo ontstaat ruimte om 
innovatieve en risicovollere interventies op te starten. Een 
landelijk outcome-fonds waarbij de overheid projecten 
mee-financiert bij bewezen resultaten, maakt het mogelijk 
financiële risico’s te delen, landelijke en lokale kennis te 
bundelen en succesvolle initiatieven op te schalen.

Voor Nederland zou dit kunnen betekenen dat het minis- 
terie van VWS, samen met gemeenten en zorgver- 
zekeraars, een nationaal Preventiefonds ontwikkelt dat 
meebetaalt bij bewezen resultaten, standaardindicatoren 
en contracten biedt, onafhankelijke metingen organiseert, 
en meerjarige middelen borgt in de Rijksbegroting. Zo 
ontstaat een landelijke infrastructuur waarin succesvolle 
interventies niet telkens opnieuw hoeven te worden 
ontwikkeld, maar op basis van vaste kaders en gedeelde in-
dicatoren eenvoudig kunnen worden toegepast in andere 
regio’s. Een Gezondheidswet kan dit een duurzame wet-
telijke basis geven door doelen, indicatoren en meerjarige 
preventiemiddelen te borgen en de koppeling tussen lokale 
uitvoering en landelijke verantwoording vast te leggen.
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EARLY 
INTERVENTION 
INVESTMENT 
FRAMEWORK
AUSTRALIË

Preventieve initiatieven leveren vaak maatschappe-
lijke winst op, maar passen zelden in de logica van 
overheidsfinanciën. Ministeries sturen op hun eigen 
begroting en nemen besparingen bij andere depar-
tementen niet mee. Hierdoor is preventie moeilijk 
structureel te financieren.

In de Australische deelstaat Victoria stegen de over-
heidsuitgaven sneller dan de inkomsten. Preventie-
initiatieven strandden, omdat er geen plek in de 
begroting was. Het Early Intervention Investment 
Framework (EIIF) laat zien hoe preventie wél een 
vaste plek in de publieke begroting kan krijgen. 

CASEBESCHRIJVING
Traditioneel kent Victoria, net als veel andere over-
heden, gescheiden begrotingen per departement. 
Preventieve maatregelen leverden vaak besparin-
gen op in andere domeinen dan waar de investering 
plaatsvindt. Dit maakt samenwerking financieel 
onaantrekkelijk. Het EIIF doorbreekt dit patroon 
door besparingen, die dankzij preventie ontstaan, 
(deels) terug te laten vloeien naar het departement 
dat heeft geïnvesteerd. 

VAN LOSSE UITGAVEN NAAR EEN 
INVESTERINGSSYSTEEM
Het EIIF werd ontwikkeld door het ministerie van 
Financiën om preventieve uitgaven systematisch in 
de overheidsbegroting te integreren. Elk ministe-
rie kan voorstellen indienen voor interventies die 
toekomstige kosten voorkomen. Voor elk voorstel 
worden uitkomstindicatoren en ramingen van ver-
mijdbare kosten vastgesteld.

Het ministerie van Financiën beoordeelt deze 
op basis van de afweging of de maatschappelijke 
opbrengst groot genoeg is, ook als niet alle baten 
financieel zijn. Ook niet financiële opbrengsten 
zoals tellen mee zolang het verwachte effect op 
gezondheid en welzijn overtuigend is. Het ministe-
rie borgt de methodiek, de monitoring en de jaar-
lijkse rapportage.  

Wanneer resultaten zichtbaar worden, sturen 
deze toekomstige begrotingsbeslissingen en herin-
vesteringen. Succesvolle programma’s worden zo 
voortgezet en opgeschaald.

Het resultaat is een begrotingsmechanisme dat 
preventie niet langer als tijdelijke uitgave ziet, maar 
als structurele investering met gezamenlijke baten. 
Bewezen interventies kennen een vaste route naar 
structurele financiering. Het EIIF maakt toekom-
stige besparingen zichtbaar en deelbaar tussen 
beleidsterreinen, waardoor baten terugvloeien 
naar het departement dat investeert. 

LOCATIE: 	
Victoria, Australië

DOELGROEP: 	
o.a. mensen met (risico op) dakloosheid, jeugdzorg, 
schoolverlaten, jongerendetentie, acute  
psychische of chronische gezondheidsproblemen)

INITIATIEFNEMERS/PARTNERS:
Government of Victoria – Department of 
Treasury and Finances

FINANCIERINGSVORM:
Structurele herverdeling van preventie- 
besparingen tussen departementen.

WAAROM HET WERKT:
•	 Preventie ingebed in het begrotingsproces 

met heldere outcome indicatoren.
•	 Structurele koppeling van uitgaven aan 

maatschappelijke baten. 
•	 Herinvestering door departementen in 

bewezen interventies.



“Voor preventieprogramma’s 
waarvan is aangetoond 
dat ze werken, biedt het 

Framework een pad voor 
opschaling: via beter bewijs 

kunnen programma’s worden 
voortgezet of opgeschaald met 

aanvullende financiering.”

– MATT DONOGHUE,  
DIRECTOR EARLY INTERVENTION AND 

REFORM VICTORIA

 
INTERVIEW WITH 
MATT DONOGHUE – 

Director Early Intervention 
and Reform in Victoria

Wat was de belangrijkste reden 
om het Early Intervention Investment 

Framework op te zetten?
“Het ministerie van Financiën zag drie dingen die 
tegelijk moesten worden opgelost: de uitgaven 
voor acute zorg groeiden sneller dan de inkom-
sten; aanbieders hadden bewezen programma’s 
zonder route naar opschaling; en eerdere erva-
ringen met impact bonds hadden ons geleerd dat 
fiscale effecten niet boven primaire uitkomsten 
voor mensen mogen staan. Het Early Intervention 
Investment Framework bood kansen om deze drie 
uitdagingen met elkaar te verbinden.”

Welke barrières kwamen jullie tegen bij andere 
ministeries en hoe zijn die aangepakt?
“De grootste obstakels waren veranderingen in de 
manier van werken en de noodzaak om capaciteit 
op te bouwen: transparante rapportages, anders 
samenwerken en nieuwe methoden leren kostten 
tijd. Er blijven altijd spanningen tussen het minis-
terie van Financiën en beleidsdepartementen over 
besparingen en schaarse middelen. We hebben dit 
aangepakt door vroegtijdig samen te werken en de 
‘zwarte doos’ van de begroting te openen: werken 
vanuit dezelfde informatie, tijdelijke ondersteuning 
bij modellering en capaciteitsopbouw, en jaarlijks 
uitkomstenrapporten publiceren. Deze rapporten 
worden eerst in concept door alle departementen 
beoordeeld. De definitieve versie wordt na goed-
keuring door de regering, met alle betrokkenen 
gedeeld als essentieel feedbackmechanisme. Groei 
in transparantie en consistentie was cruciaal om 
meer vertrouwen op te bouwen en tot nauwkeuri-
ge schattingen te komen.”

Wat is er concreet veranderd in investeringsge-
drag en opschaling?
“Voor voorstellen die werken is er nu een duidelij-
ke opschalingsroute; financiering groeit vooral bij 
programma’s met sterk bewijs. De regelmatige rap-
portage geeft beter zicht op wat werkt én wat niet.” 
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RESULTATEN EN IMPACT30

	 In 2024 – 2025 financierde Victoria via het EIIF  
	 28 initiatieven ter waarde van AU$1,1 miljard.  
	 Deze worden structureel ondersteund.  

  	 Komende 10 jaar: naar verwachting  
	 AU$655–770 miljoen aan bespaarde kosten  
	 door een lagere vraag naar overheidsdiensten.

 	 Voor het eerst maken departementen hun 
	 begrotingen en beleid domeinoverstijgend.

LES VOOR NEDERLAND. 
Duurzame verankering van preventie begint bij de 
begroting. Door preventieve uitgaven als investeringen 
te behandelen en behaalde baten deels terug te laten 
vloeien, ontstaat een structurele prikkel om vroegtijdig 
te handelen en gezondheid te bevorderen. Zo’n systeem 
maakt het mogelijk om bewezen interventies meerjarig 
te financieren en zorgt ervoor dat preventie niet afhan-
kelijk blijft van losse beleidsprogramma’s.  

Nederland kan verkennen hoe preventie expliciet 
wordt opgenomen als investeringscategorie in de 
Rijksbegroting, met vaste rekenregels voor vermeden 
kosten, afspraken over herverdeling van baten en een 
centrale toetsing van resultaten.
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Dit hoofdstuk laat zien dat succesvolle preventie vaak strandt bij de stap van pilot naar praktijk. Zolang 
financiering projectmatig blijft en begrotingen niet zijn ingericht op gezamenlijke investeringen, 
ontbreekt de infrastructuur om bewezen interventies duurzaam te verankeren. Preventie 
vraagt niet alleen om goede ideeën of effectieve programma’s, maar om een systeem 
dat leren, meten en financieren structureel mogelijk maakt.

De internationale voorbeelden maken duidelijk dat structurele preven-
tie meer vraagt dan incidentele financiering of goede bedoelingen. Er 
zijn verschillende routes, maar allemaal zoeken ze naar manieren om 
stabiliteit en gezamenlijke verantwoordelijkheid te organiseren. 
Voor Nederland lijkt het interessant te onderzoeken of een wettelijk 
kader daarbij kan helpen: een Gezondheidswet die richting en continu-
ïteit biedt.

In IJsland werd het 
probleem van gebrek 

aan eenduidige meting en continu 
leren opgelost door een nationale 
datacyclus in te voeren. Jongeren 
vullen jaarlijks dezelfde vragen-
lijst in over leefstijl en welzijn, 
waardoor trends en effecten op 
lokaal niveau direct zichtbaar zijn. 
Daarmee verdween ook het knel-
punt van gebrek aan structurele 
financiering: de nationale over-
heid en gemeenten dragen elk bij 
aan een vaste preventiebegroting, 
waardoor activiteiten niet verdwij-
nen na een subsidieperiode. Door 
preventie te koppelen aan onder-
wijs, jeugdbeleid en lokale planning 
doorbreekt IJsland  bovendien het 
knelpunt van ontbrekende institu-
tionele verankering. Het Icelandic 
Prevention Model laat zien dat 
preventie een systeem kan zijn, 
niet een project: structureel, data-
gedreven en collectief.

In het Verenigd 
Koninkrijk liep preven-

tie lange tijd vast op versnipperde 
lokale initiatieven en gebrek aan 
routes voor cofinanciering. Het 
Life Chances Fund doorbrak dat 
door één nationaal fonds te creë-
ren waarbij de overheid lokale pro-
jecten aanvullend meefinanciert 
zodra zij aantoonbare maatschap-
pelijke resultaten behalen. Zo werd 
het financiële risico voor gemeen-
ten kleiner en ontstond een vaste 
route om succesvolle interventies 
op te schalen. Door standaard-
contracten, vaste indicatoren en 
onafhankelijke meting te bieden, 
werd ook het gebrek aan gedeelde 
maatstaven aangepakt. Bovendien 
kreeg preventie voor het eerst een 
plek in de centrale begroting: de 
overheid nam de cofinanciering op 
in haar meerjarige budgetcyclus. 
Daarmee werd de basis gelegd 
voor een institutionele infrastruc-
tuur waarin resultaatfinanciering 
duurzaam kon groeien.

In de Australische deel-
staat Victoria werd de 

ontbrekende institutionele veran-
kering van preventie rechtstreeks 
aangepakt in de begrotingssyste-
matiek zelf. Het Early Intervention 
Investment Framework maakt het 
mogelijk om preventieve inves-
teringen te registreren als struc-
turele uitgaven die toekomstige 
besparingen genereren. Daarmee 
ontstaat een duidelijke route voor 
herinvestering: departementen 
mogen behaalde baten (deels) 
opnieuw inzetten voor preven-
tie. Tegelijkertijd biedt het raam-
werk ook een antwoord op het 
probleem van gebrek aan trans-
parante metingen doordat elk 
voorstel vooraf wordt getoetst op 
maatschappelijke opbrengst en 
wordt voorzien van vaste indicato-
ren. Door preventie expliciet in de 
begroting op te nemen, wordt het 
een volwaardige investeringsca-
tegorie in plaats van een tijdelijke 
beleidsmaatregel.

CONCLUSIE: 	 VAN TIJDELIJKE PROJECTEN NAAR EEN 
	 DUURZAAM PREVENTIESYSTEEM
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GEZONDSHEIDSWET
Een GEZONDHEIDSWET is een wettelijk 
kompas dat gezondheid centraal zet en over 
kabinetsperiodes heen koers houdt. Zo’n wet 
sluit aan bij internationale ontwikkelingen 
waarin gezondheid steeds nadrukkelijker wet-
telijk wordt verankerd. 

Zo verplicht de Noorse Public Health Act (2012) 
gemeenten om gezondheid in al hun beleid-
sterreinen, van wonen tot mobiliteit, mee te 
wegen.31 Gemeenten zijn verplicht periodiek 
(vierjaarlijks) een overzicht te rapporteren van 
de lokale gezondheidsstatus én hun maatrege-
len op het gebied van preventie, en moeten deze 
gebruiken als basis voor beleidsontwikkeling.

Finland past het Health in All Policies-principe 
toe als verplichte aanpak op overheidsniveau: 
alle ministeries en relevante actoren dienen 
rekening te houden met gezondheidsimpact bij 
de ontwikkeling en implementatie van beleid, 
dus als een whole-of-government approach.32

In Wales verplicht de Well-being of Future 
Generations Act (2015) publieke organen, 
waaronder gemeenten en de Nationale 
Gezondheidsdienst van Wales, te handelen in 
het belang van huidige én toekomstige genera-
ties, met expliciete aandacht voor gezondheid en 
welzijn. De wet vereist het formuleren van lange- 
termijndoelen, het opstellen van well-being 
plans, jaarlijkse rapportages en samenwerking 
tussen overheidsinstellingen. Er is een on- 
afhankelijke Future Generations Commissioner 

met een wettelijk mandaat om toezicht te hou-
den en concrete adviezen en interventies af te 
dwingen.33

Een Nederlandse Gezondheidswet zou een 
vertaling zijn naar onze context. Hoewel arti-
kel 22 van de Grondwet bepaalt dat de over-
heid maatregelen moet treffen ter bevordering 
van de volksgezondheid, bevat dit artikel geen 
concrete doelstellingen of bindende kracht. 
Nederland heeft wel bestaande kaders, maar 
die zijn versnipperd, kennen geen gezamenlijke 
lange termijn doelen en hebben geen doorzet-
tingsmacht, waardoor beleid en middelen nu 
niet doelmatig genoeg worden ingezet. 

Een Gezondheidswet legt wél lange-termijn-
doelen vast voor gezondheid, verankert die 
juridisch en verbindt die aan een vaste beleids-
cyclus: een meerjarenplan, jaarlijkse voort-
gangsrapportages en een onafhankelijke jaar-
lijkse check of we op schema liggen. Ook kan het 
financiering regelen met meerjarige middelen 
voor preventie, een vaste route voor gezamen-
lijk betalen en de mogelijkheid om bespaarde 
kosten opnieuw te investeren waar dat het 
meeste oplevert. Bij grote besluiten in wonen, 
onderwijs, mobiliteit en werk wordt verplicht 
naar gezondheid gekeken, zodat beleid beter 
op elkaar aansluit en elkaar versterkt. Zo ont-
staat de stabiele, transparante en lerende pre-
ventie-infrastructuur die in dit hoofdstuk nodig 
blijkt om bewezen interventies op te schalen en 
duurzaam te verankeren.
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De voorgaande hoofdstukken tonen aan dat structurele vernieuwing van preven-
tie wél mogelijk is. Er zijn genoeg succesvolle voorbeelden van duurzame financie-
ring, domeinoverstijgende samenwerking en bestuurlijke verankering. 

Toch blijft de structurele omslag in Nederland uit. Niet ken-
nis of motivatie, maar de inrichting van het financierings-
systeem verklaart waarom de omslag uitblijft. Financiering 
beloont veelal nog steeds zorgproductie, verantwoordelijk-
heden zijn vaak versnipperd en succesvolle initiatieven kun-
nen verdwijnen zodra tijdelijke middelen opdrogen. Drie 
patronen houden dit in stand: het ontbreken van effectieve 
investeringsprikkels, de fragmentatie van verantwoorde-
lijkheden en het gebrek aan structurele verankering van 
financiering. Zolang deze spelregels niet veranderen, blijft  
preventie afhankelijk van losse projecten, goede bedoelin-
gen en tijdelijke initiatieven. 

De opgave ligt niet in méér initiatieven, maar in het ver-
anderen van de manier waarop we werken en financieren.  
Dit kan binnen het bestaande zorgsysteem, maar vergt 
wel aanpassingen in gedrag en financieringsmechanis-
mes. Preventie moet worden gezien als een structurele 

publieke opdracht, met duidelijke doelen, vaste middelen 
en gedeelde verantwoordelijkheid.

De drie aanbevelingen in dit hoofdstuk zijn nauw met 
elkaar verbonden en grijpen vanuit verschillende invals-
hoeken in op dezelfde systeemproblemen. Ze bieden elk 
een deel van de oplossing voor het ontbreken van investe-
ringsprikkels, de fragmentatie van domeinen en het gebrek 
aan structurele verankering van preventie. Regionale fond-
sen versterken de samenwerking en prikkelstructuren op 
lokaal niveau; een nationaal preventie resultatenfonds 
slaat de brug naar landelijke opschaling; aangepaste finan-
cieringsmechanismen zorgen voor structurele verankering 
in beleid en begroting. 

Samen vormen ze geen losse maatregelen, maar een 
samenhangend raamwerk dat de financiële logica van ons 
zorgstelsel kantelt van volume naar gezondheid.

6.NAAR EEN DUURZAAM 
PREVENTIESTELSEL

Regio’s zijn de plek waar gezondheid, wonen, werk 
en onderwijs samenkomen.
Het is zinvol om te verkennen hoe middelen uit zorg 
en sociaal domein binnen één regionaal budget kun-
nen worden gebundeld, met afspraken over herin-
vestering van behaalde besparingen. Regionale 
fondsen doorbreken het knelpunt van gefrag-
menteerde domeinen, verantwoordelijkheden en 

gesloten financieringsstructuren. Gemeenten, zorg-
verzekeraars en aanbieders bundelen binnen zo’n 
fonds hun middelen uit de Zorgverzekeringswet, 
Wlz, Wmo, Jeugdwet en Wpg. De regio herinves-
teert behaalde besparingen in nieuwe preventieve 
trajecten. Door financiële en bestuurlijke verant-
woordelijkheid te bundelen, kunnen partijen geza-
menlijk beslissen, herinvesteren en koers houden.

RICHT REGIONALE FONDSEN VOOR 
GEZONDHEID OP

WAT IS 
HIERVOOR 

NODIG?

 
Instemming en samenwerking tussen 

gemeenten, zorgverzekeraars, GGD’en,  
en zorgaanbieders om middelen te bundelen.

 
Juridische verkenning hoe middelen uit 

verschillende wetten binnen één regionale 
entiteit of samenwerkingsverband 

gecombineerd kunnen worden.

 
Governance- en verantwoordingsmodel 

dat gezamenlijke sturing en herinvestering 
van besparingen legitimeert.

 
Data-infrastructuur en 

monitoringssystematiek die resultaten 
op gezondheid, zorggebruik en kosten 

regionaal inzichtelijk maakt.
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Veelbelovende preventieve initiatieven stranden 
vaak bij de opschaling. Ze tonen lokaal effect, maar 
missen een route naar structurele financiering.
Een nationaal preventie resultatenfonds kan dit 
gat overbruggen. Het is zinvol te verkennen hoe 
het Rijk cofinanciering kan inzetten zodra initi-
atieven aantoonbare gezondheidsresultaten of 
maatschappelijke baten behalen.
Zo’n fonds kan werken als een katalysator voor 
samenwerking tussen gemeenten, zorgverzeke-
raars en investeerders. Door risico’s te delen en 
resultaten te belonen in plaats van verrichtingen, 
wordt investeren in preventie aantrekkelijker.  
Landelijke afspraken over standaarden voor 

meting, monitoring en terugbetaling maken het 
mogelijk om lokale successen duurzaam op te 
schalen.
Een Nationaal Preventie Resultatenfonds door-
breekt zo het knelpunt van ontbrekende inves-
teringsprikkels en versnippering, en draagt bij 
aan verankering van preventie in de landelijke 
financieringsstructuur.
Uiteindelijk groeien preventiefinanciering en resul-
taatfinanciering naar elkaar toe. Een fonds dat betaalt 
voor bewezen resultaten maakt van preventie geen tij-
delijke uitgave meer, maar een structurele investering 
in gezondheid. Zo wordt het financiële systeem zelf 
een motor voor betere gezondheidsuitkomsten.

ONTWIKKEL EEN NATIONAAL PREVENTIE 
RESULTATENFONDS

WAT IS 
HIERVOOR 

NODIG?

 
Ministeries van Volksgezondheid, Welzijn 

en Sport, Sociale Zaken en Werkgelegenheid 
en Financiën moeten gezamenlijk een 

cofinancieringssysteem ontwerpen dat 
resultaten (bijvoorbeeld vermeden zorgkosten 

of toename gezonde levensjaren) beloont. 

 
Heldere afspraken over definities, indicatoren 

en meetmethoden van preventieresultaten 
(standaardisatie). VWS zet hier al stappen 
in door samen met het Rijksinstituut voor 

Volksgezondheid en Milieu (RIVM) een 
investeringsmodel en afwegingskader voor 

preventie te ontwikkelen.

 
Onafhankelijke toetsing van resultaten  

en maatschappelijke baten. 

 
Juridische vormgeving: mogelijk  

een publiek-private 
uitvoeringsorganisatie of een  

agentschap binnen VWS. 

 
Waarborgen voor transparantie en 

continuïteit van financiering  
(meerjarig fonds met  

resultaatgebonden toekenning).

Foto: Evelien Hogers



De drie aanbevelingen grijpen in op dezelfde onder-
liggende systeemproblemen, maar elk op een ander 
schaalniveau. Gezamenlijk vormen zij een geïntegreerde 
reactie op de drie kernknelpunten in de financiering van 
preventie.

Door gezondheid als uitkomst centraal te zetten, veran-
dert niet alleen de manier waarop we financieren, maar 
ook wat we bereiken. Wanneer middelen structureel 
worden gekoppeld aan aantoonbare gezondheidsresul-
taten, ontstaat een directe prikkel om eerder te hande-
len, beter samen te werken en te investeren in wat echt 
werkt. Dat levert meetbare winst op: minder zorgge-
bruik, meer gezonde levensjaren en grotere maatschap-
pelijke participatie. Zo wordt de impact van preven-
tie zichtbaar en wordt gezondheid zelf de structurele 
opbrengst van ons zorgsysteem.
De pioniers in dit rapport laten zien dat het kan en 
al gebeurt. Van lokale samenwerkingsverbanden tot 

nationale fondsen, ze tonen dat duurzame preventie 
mogelijk is zodra de spelregels meebewegen. 

Op dit moment werken veel partijen mee aan boven-
staande initiatieven ondanks de huidige financierings-
methodiek. Bovenstaande aanbevelingen dragen eraan 
bij dat partijen gaan meewerken aan preventiemaatre-
gelen dankzij de financieringsmethodiek. Alleen zo kun-
nen we grootschalig de zorg beter inrichten en slimmer 
financieren. Wanneer we preventie en investeren in 
gezondheid belonen, komen nog veel meer initiatieven 
van de grond en kunnen worden opgeschaald. We hopen 
dat dit rapport, door de pioniers uit te lichten en hieruit 
lessen voor Nederland uit te halen, helpt om in de toe-
komst veel meer financieringen van effectieve preventie 
mogelijk te maken. 

Aan de slag! 

Zonder structurele aanpassing van de begro-
tingslogica blijft preventie kwetsbaar.
Het is zinvol om te onderzoeken hoe we preven-
tieve uitgaven kunnen erkennen als investering in 
plaats van kostenpost. Departementen, gemeen-
ten en uitvoeringsorganisaties moeten ruimte krij-
gen om behaalde baten te herinvesteren in nieuwe 
preventieve trajecten. Door preventie op te nemen 
als meerjarige investeringscategorie ontstaat 
financiële continuïteit en ruimte voor planning.
Daarnaast kan een Gezondheidswet de nationale 

gezondheidsdoelen, meerjarige preventiebudget-
ten en gezamenlijke monitoring juridisch vastleg-
gen om zo de continuïteit van preventief beleid te 
versterken en samenwerking tussen domeinen te 
stimuleren.
Door de financieringssystematiek aan te passen, 
worden de prikkels binnen het publieke stelsel 
beter in lijn gebracht met maatschappelijke waarde 
en wordt preventie structureel geborgd in beleid 
en begroting.

PAS FINANCIERINGSMECHANISMEN EN  
BEGROTINGSSYSTEMATIEK AAN

WAT IS 
HIERVOOR 

NODIG?

 
Macroherziening van de Rijksbegroting  

en de begrotingsregels van het  
Ministerie van Financiën, om preventie  

als investering te erkennen.

 
Medeoverheden (gemeenten, provincies) 

ruimte geven om baten uit bijvoorbeeld lagere 
zorgvraag te herinvesteren.

 
Wettelijke verankering van  

gezondheid in beleid  
(via bijvoorbeeld een  

Gezondheidswet).

 
Interdepartementaal 

coördinatiemechanisme zodat domeinen 
niet vanuit aparte silo’s sturen.
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