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DOEL HetinventariserenvanNederlandseinitiatievenmeteenpopulatiegerichteaanpakvoorverbindingvanpreventie, zorg
en welzijn.
OPZET  Beschrijvend onderzoek, gebaseerd op gesprekken en gestructureerde interviews.

METHODE  Gezochtwerd naar initiatieven waarin aanbieders op het gebied van preventie, zorg en welzijn zich samen met zorg-
verzekeraars, gemeenten of beide inzetten voor de ‘triple aim”: het verbeteren van de gezondheid van de populatie
en de kwaliteit van de zorg, en het beheersen van de kosten. Wij vonden potentiéle initiatieven op basis van
gesprekken met sleutelfiguren, projectdatabases en congresprogramma’s. Op websites en bij contactpersonen
zochten wij nadere informatie om te bepalen of het initiatief voldeed aan de inclusiecriteria. Een initiatief moest
preventie, welzijn en zorg verbinden, waarbij minimaal 3 partijen actief een populatiegericht doel na moesten
streven met meerdere interventies voor een niet-ziektespecifieke en wijkoverstijgende populatie. Op basis van
interviews in de periode augustus-december 2015 met managers van de geincludeerde initiatieven beschreven wij
het doel, de organisatiestructuur, de betrokken partijen, de activiteiten en de bekostiging.

RESULTATEN  We vonden 19 initiatieven die aan de criteria voldeden, waarin geéxperimenteerd werd met organisatievormen,
niveaus van participatie, interventies en bekostiging. Opvallend was dat ingezette interventies vooral medische
zorg betroffen. Inzicht in de effecten op de triple aim ontbrak, voornamelijk omdat gegevensuitwisseling tussen
partijen moeizaam verliep.

CONCLUSIE  Erverschijnen steeds meer initiatieven die een populatiegerichte aanpak volgen. Hoewel de verschillende partijen
gezamenlijk naar verbinding over de domeinen heen streven, is men nog op zoek naar optimale vormen van samen-
werking, organisatie, gegevensuitwisseling en financiering.

Veel gezondheidsproblemen hebben te maken met zaken
buiten het strikt medische domein. Om deze problemen
aan te pakken is samenwerking, verbinding en afstem-
ming tussen preventie, zorg en welzijn vereist. In ver-
schillende regio’s in Nederland zijn experimenten gestart
met een populatiegerichte aanpak, ook wel ‘populatiema-
nagement’ genoemd (zie uitleg).' Deze aanpak houdt in
dat aanbieders van preventie, zorg en welzijn, zorgverze-
keraars, gemeenten en burgers zich samen inzetten voor
het verbeteren van de gezondheid van de populatie en de
kwaliteit van de zorg, en het beheersen van de kosten;
deze doelstelling wordt de ‘triple aim’ genoemd.”
Deze populatiegerichte aanpak biedt mogelijk een ant-
woord op verschillende veranderingen die gaande zijn.
Zo neemt de vraag naar zorg en ondersteuning toe door
Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, Centrum voor een toename van het aantal ouderen en chronisch zieken.
Voeding, Preventie en Zorg, Bilthoven. Dit heeft gevolgen voor zowel de financiéle houdbaarheid

van het zorgstelsel als het zorgaanbod van eerste- en
tweedelijnszorgverleners. Bovendien stimuleert de rijks-

(thans: aio integrale zorg, VUmc, Amsterdam); prof.dr. C.A. Baan, overheid een betere il‘lbeddil‘lg van preventie in het Zorg-
zorgonderzoeker (tevens: Universiteit Tilburg, Tranzo, Tilburg). stelsel om het aantal mensen met een chronische ziekte
Contactpersoon: dr. L.C. Lemmens (lidwien.lemmens@rivm.nl). terug te dringen, gezondheidsverschillen te verkleinen en
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Fictief voorbeeld van een initiatief met een populatiegerichte aanpak
Eris een regio waar 2 zorggroepen — bestaande uit huisartsen — een
netwerkorganisatie vormen met het plaatselijke ziekenhuis, de pre-
ferente zorgverzekeraar, 2 gemeenten, verschillende partijen op het
gebied van welzijn en een patiéntenvereniging. In de stuurgroep heb-
ben afgevaardigden uit alle partijen zitting. De stuurgroep ontwik-
kelt en bewaakt een strategie voor de populatiegerichte aanpak en
bepaalt de ‘stip op de horizon’. Er zijn 3 projectgroepen die zich bezig-
houden met respectievelijk ‘zinnig en zuinig voorschrijven’, ‘anderhal-
velijnszorg’ en een interventie om ouderen langer thuis te laten
wonen. Daarnaast is er een werkgroep die bekijkt hoe het thema
‘Positieve gezondheid’ kan worden uitgewerkt binnen dit initiatief.

het beroep op dure gespecialiseerde zorg te verminde-
ren.** Daarnaast zorgen de verschuivingen in de verant-
woordelijkheden en financiering van preventie, zorg en
welzijn ervoor dat zorgaanbieders, burgers, zorgverzeke-
raars en gemeenten in een andere verhouding tot elkaar
komen te staan.

Populatiemanagement kent veel verschijningsvormen en
verschillende ontwikkelingsfasen, initiatiefnemers en
betrokken partijen. In de ‘Landelijke monitor populatie-
management’ (LMP) worden 9 van zulke initiatieven
gevolgd, de ‘proeftuinen’’ Naast de proeftuinen zijn ech-
ter veel meer initiatieven van de grond gekomen, waar-
door steeds meer eerste- en tweedelijnszorgverleners
met deze populatiegerichte aanpak te maken krijgen.
Wij brachten daarom de verschillende initiatieven voor
een populatiegerichte aanpak in Nederland in kaart. In
dit artikel geven we inzicht in de manieren waarop zorg-
aanbieders, gemeenten, verzekeraars en burgers samen
de populatiegerichte aanpak gestalte geven binnen hun
regio’s.

METHODE

IDENTIFICEREN VAN INITIATIEVEN MET POPULATIEGERICHTE AANPAK

Om initiatieven op te sporen raadpleegden we diverse
sleutelfiguren. Dit waren contactpersonen van een
Gemeentelijke Geneeskundige Dienst (GGD), InEen
(belangenorganisatie van eerstelijnszorgaanbieders),
zorgverzekeraars, het ministerie van VWS en Regionale
Ondersteuningsstructuren (ROS’en). Daarnaast door-
zochten we projectdatabases van ZonMw, Centrum
Gezond Leven, Vereniging van Nederlandse Gemeenten,
ROS’en en Zorgbelang. Ook bekeken we programma’s en
abstracts van relevante Nederlandse congressen in 2015.
Van initiatieven die mogelijk een populatiegerichte aan-
pak volgden, bezochten we de website voor meer infor-
matie. Hierbij werden ook stukken als visiedocumenten
en jaarverslagen doorgenomen. Als het initiatief op basis

van deze informatie voldeed aan de onderstaande crite-

ria, benaderden we de manager voor een interview. Wan-

neer onduidelijk was of het initiatief aan de criteria vol-
deed, benaderden we eerst een contactpersoon voor meer
informatie. Elk initiatief werd steeds door 2 onderzoekers

(LL en HD of ML) beoordeeld op de volgende 4 criteria,

die werden opgesteld op basis van literatuurstudie en de

LMP:

+ Het initiatief is gericht op een niet-ziektespecifieke
populatie en is wijkoverstijgend.

« Eriseenlangetermijnbeleid of -visie met een gezamen-
lijk populatiegericht doel, zoals het bevorderen van de
gezondheid of het bereiken van meer doelmatigheid.

+ Het initiatief omvat meerdere interventies die zijn
gericht op dit populatiegerichte doel.

«+ Het initiatief heeft een vorm van centrale organisatie
of aansturing, waarin ten minste 3 verschillende par-
tijen betrokken zijn op het niveau van co-creatie of
meebeslissen.

VERDERE UITVRAAG VAN INITIATIEVEN

Gedetailleerde informatie over de initiatieven verzamel-
den we aan de hand van gestructureerde diepte-inter-
views met managers in de periode augustus-december
2015. Elk interview werd samengevat volgens een vast
format en door de geinterviewde geaccordeerd. In de
interviews vroegen we systematisch naar het doel en type
van de interventie, de organisatiestructuur, de betrok-
kenheid van partijen, de populatiegerichte activiteiten en
de bekostiging (figuur 1).*° Verder gebruikten we de
zogenoemde participatieladder om aan te geven in hoe-
verre partijen betrokken waren bij het initiatief (0 = hele-
maal niet betrokken; 1 = geinformeerd; 2 = geraadpleegd;
3 = om advies gevraagd; 4 = co-creéren (meebeslissen in
project of werkgroepen); 5 = meebeslissen op hoogste
besluitvormingsniveau).””

RESULTATEN

OM WELKE INITIATIEVEN GAAT HET?

Van de 53 gevonden initiatieven voldeden er 19 aan onze
criteria (figuur 2). De omvang van de populaties liep uit-
een van circa 13.000 tot circa 700.000 personen (tabel).
Het grootste deel van de overige 34 initiatieven was
gericht op mensen met een specifieke ziekte of alleen op
één wijk. Een overzicht van deze 34 initiatieven is te vin-
den in het supplement bij dit artikel op www.ntvg.nl/
D849.

WELKE INTERVENTIES WORDEN INGEZET MET WELK DOEL?

De meeste initiatieven richten zich op het leveren van
goede, toegankelijke en betaalbare gezondheidszorg.
Enkele initiatieven stellen ook het concept van ‘positieve
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FIGUUR 1 De 6 stappen van een populatiegerichte aanpak.’ In stap 1 wordt de populatie van het project gedefinieerd. Dit kan op basis van verschillende in- en
exclusiecriteria, zoals geografie (alle inwoners van een bepaalde regio), zorgverzekering (alle ingeschrevenen bij een bepaalde verzekeraar) of zorgverlener (alle
ingeschrevenen bij een bepaalde huisarts). In stap 2 worden de gezondheid van de populatie en de kwaliteit en kosten van de zorg in kaart gebracht voor de in stap
1 gedefinieerde populatie. Hiermee wordt de behoefte aan preventie, zorg en ondersteuning in kaart gebracht. Op basis van deze uitkomsten wordt de populatie in
stap 3 ingedeeld in subgroepen waarvoor specifieke interventies kunnen worden geselecteerd en op maat gemaakt. In stap 4 wordt voor alle subgroepen uit stap 3
een portfolio aan interventies geimplementeerd op het gehele continuiim van preventie tot palliatieve zorg. Naast deze gerichte interventies kunnen er ook
randvoorwaardelijke interventies worden ingezet om gedrags- of contextfactoren te beinvloeden, zoals kostenbewustzijn en de realisatie van een data-
infrastructuur voor uitkomstbekostiging. Stap 5 is het evalueren van het effect van de interventies aan de hand van eerder vastgestelde uitkomstmaten. Idealiter
komen deze uitkomstmaten grofweg overeen met de 3 doelen: gezondheid, kwaliteit van zorg en kosten. In stap 6 staat het kwaliteitsverbeteringsproces centraal.
Met de informatie uit stap 5 kunnen verbeteringen worden aangebracht, bijvoorbeeld in de samenstelling van de subgroepen of in de keuze van de interventies.

gezondheid’ centraal.’” Om de doelen te bereiken worden Interventies voor professionals richten zich doorgaans
in de initiatieven verschillende thema’s uitgewerkt en op zowel eerste- als tweedelijnszorgverleners. Zij worden
bijbehorende interventies ingezet. ondersteund bij het maken van doelmatige behandelkeu-

NED TUDSCHR GENEESKD. 2017;161: D849 3

ONDERZOEK



ONDERZOEK

populatie
700.000
Q 100.000
n overige initiatieven
—— provincies

bron: RIVM

FIGUUR 2 Initiatieven met een populatiegerichte aanpak voor het verbinden van preventie, zorg en welzijn in Nederland. Paarse bollen staan voor initiatieven die

aan alle 4 criteria voor populatiegerichte aanpak voldeden; groene vierkanten staan voor initiatieven die niet aan alle criteria voldeden. Deze kaart geeft deze

situatie in de periode augustus-december 2015 weer.

zes, bijvoorbeeld door scholing, laagdrempelige consul-
tatie van specialisten en geneesmiddelenformularia.
Interventies die gericht zijn op burgers hebben vooral
betrekking op mensen met een chronische aandoening.
Zij krijgen ondersteuning bij zelfmanagement en bij het
streven naar een gezonde leefstijl. Daarnaast zijn er
interventies als portals of apps die voor zowel patiénten
als professionals informatie en diensten ontsluiten
(‘randvoorwaardelijke interventies’). Een voorbeeld hier-
van is de app Transmurale Werkafspraken Den Haag e.o.
De meeste interventies zijn gericht op medische zorg en
minder op preventie of welzijn. Enkele initiatieven rich-
ten zich wel meer op verbinding van zorg, preventie en
welzijn, met interventies voor kwetsbare ouderen (bij-
voorbeeld Verbonden in Zorg) of geintegreerde ggz
(Samen Sterker in de Zorg). In 5 van de 19 initiatieven
worden interventies uitgevoerd die specifiek gericht
waren op collectieve preventie, zoals de ‘Vitaal Vechtdal -
polissen en het Lijfstyle-event in Nieuwegein.

WIE DOEN MEE EN OP WELK NIVEAU?
Bij de meeste initiatieven beslissen zorgaanbieders
samen met zorgverzekeraars hoe de populatiegerichte

aanpak wordt vormgegeven. Bij alle initiatieven zijn
zowel eerstelijns- als tweedelijnszorgaanbieders betrok-
ken. In de praktijk zijn het vaak managers van een zorg-
groep of gezondheidscentrum en directies en maatschap-
pen van ziekenhuizen in de regio die meebeslissen.
Verder zijn in de meeste initiatieven ook welzijnsorgani-
saties en thuiszorgorganisaties betrokken, waarbij de
participatie varieert van geinformeerd worden tot mee-
beslissen. Gemeenten worden 6f alleen geinformeerd 6f
ze doen mee op het niveau van co-creatie of meebeslis-
sen. Voor burgers varieert de participatie van adviseren
tot meebeslissen. Zij worden vertegenwoordigd door
patiénten- of cliéntenorganisaties of door individuele
burgers. Daarnaast doen partijen zoals kennisinstituten,
programmamanagers van ROS’en en ICT-bedrijven mee,
vaak vanuit een ondersteunende rol.

WELKE POPULATIEGERICHTE ACTIVITEITEN WORDEN UITGEVOERD?

De populatiegerichte aanpak van de 19 initiatieven die
aan onze criteria voldoen kunnen we beschrijven aan de
hand van 6 stappen (zie figuur 1).°

Stap 1: afbakenen van de populatie De populatie van de
initiatieven bestaat ofwel uit inwoners van een specifiek
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TABEL Overzicht van initiatieven met een populatiegerichte aanpak voor het verbinden van preventie, zorg en welzijn in Nederland

initiatief*

op wie is de aanpak gericht?

populatiegrootte

Anders Beter alle inwoners van de Westelijke Mijnstreek Zuid-Limburg 180.000
Beter Samen in Noord deel van de inwoners van Amsterdam-Noord$ 14.000

Blauwe Zorgt alle patiénten van huisartsen aangesloten bij ZI0 170.000
Care Innovation Center/ Cross Care alle inwoners van de regio West-Brabant 695.000
Friesland Vooropt alle inwoners van Friesland 646.200
Gezonde Zorg, Gezonde regiot alle patiénten van huisartsen aangesloten bij Rijncoepel 55.000

GoedLevent alle inwoners van Zeeuws-Vlaanderen 107.000
MijnZorgt alle inwoners van Oost-Zuid-Limburg 270.000
Netwerk Positieve Gezondheid Noordelijke Maasvallei alle inwoners van de Noordelijke Maasvallei 120.000

Nieuwegein alle inwoners van Nieuwegein die zijn ingeschreven bij 1 van de 4 gezondheidscentra 42.000
Nijkerk alle patiénten van 2 gezondheidscentra in Nijkerk 34.000
Nijmegen op één lijn alle inwoners in de regio Nijmegen 310.000
PELGRIMT alle pa tiénten van huisartsen die deelnemen aan PELGRIM 42.000
Pro Vita inwoners van de gemeente Beesel, vooral degenen die zorg gebruiken bij de 14.000
organisaties die participeren in Pro Vita
Samen sterker in de Zorgt alle patiénten van huisartsen aangesloten bij zorggroep HONK 271.000
Slimmer met Zorgt alle CZ- en VGZ-verzekerden van huisartsen aangesloten bij de zorggroep PoZoB, 300.000
SGE of DOH
Transmurale Zorg Den Haag en omgeving alle inwoners van regio Haaglanden 700.000
Verbonden in Zorg alle inwoners van de regio West-Brabant§ 700.000
Vitaal Vechtdalt alle inwoners van de gemeenten Hardenberg, Ommen en Coevorden 113.000

210 = Zorg In Ontwikkeling (eerstelijns zorgorganisatie); PoZoB = Praktijkondersteuning Zuidoost-Brabant; SGE = Stichting Gezondheidscentra Eindhoven; DOH =

De Ondernemende Huisarts.

* In dit overzicht staan alleen initiatieven die voldoen aan de volgende 4 criteria: (a) gericht op een niet-ziektespecifieke populatie en wijkoverstijgend; (b) er is een

langetermijnvisie met gezamenlijk populatiegericht doel; (c) omvat meerdere activiteiten; (d) er is een vorm van centrale aansturing.

1 Dit initiatief is een proeftuin binnen de Landelijk Monitor Populatiemanagement.

% In Amsterdam-Noord wonen in totaal 91.000 mensen; in dit project richt men zich op 14.000 mensen met meervoudige en/of complexe problematiek.

§ Verbonden in Zorg heeft aangegeven per 2016 de populatie te verkleinen naar alleen Breda en omgeving; dit betreft 350.00 mensen.

geografisch gebied (n = 11) ofwel uit patiénten die zijn
ingeschreven bij aangesloten regionale zorgaanbieders
(n = 8; zie de tabel).

Stap 2: triple-aim-status vaststellen Van de meeste
initiatieven weet men nog niet precies wat de gezond-
heidstoestand van de populatie, de kwaliteit van zorg en
de kosten zijn, of men weet nog niet hoe deze het beste te
meten zijn.

Stap 3: interventies kiezen Interventies worden veelal
aangedragen door zorgaanbieders of adviescommissies,
of komen voort uit een inventarisatie van regionale ‘best
practices’.

Stap 4: interventies implementeren De initiatieven
bevinden zich in verschillende fasen van het implemen-
tatieproces, variérend van voorbereiden en uitvoeren van
interventies op kleine schaal tot uitrollen van interven-
ties in de gehele regio.

Stap 5: evalueren Doorgaans doet men een procesevalu-
atie en evalueert men daarnaast de afzonderlijke inter-
venties. Van geen enkel initiatief wordt het effect van alle
interventies samen op de gezondheid van de populatie,
de kwaliteit van zorg en de kosten geévalueerd. Vaak
ontbreken de juiste gegevens hiervoor, omdat informa-
tiesystemen van bijvoorbeeld de huisarts en specialist
niet goed te koppelen zijn.

Stap 6: verbetercyclus De afzonderlijke interventies van
de verschillende initiatieven doorlopen doorgaans wel
een verbetercyclus, maar er is nog geen of slechts een
beperkte evaluatie van de populatiegerichte aanpak in
zijn geheel, dat wil zeggen: alle interventies van een initi-
atief samengenomen.
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LEERPUNTEN

« Een populatiegerichte aanpak heeft tot doel de
gezondheid van de populatie en de kwaliteit van de zorg
te verbeteren en de groei van de kosten te beheersen, de
zogenoemde ‘triple aim’.

- Bij een populatiegerichte aanpak staat de populatie in
een regio centraal.

» Een belangrijk kenmerk van een populatiegerichte aanpak
is de verbinding van preventie, zorg en welzijn.

« Eriseen grote variatie in verschijningsvormen van
populatiegerichte initiatieven in Nederland.

+ De ontwikkelingen binnen de verschillende initiatieven
zijn volop gaande en men is op zoek naar optimale vormen
van samenwerking, organisatie, gegevensuitwisseling en
financiering.

» Erisbeperktinzicht in wat het totaal aan interventies
voor de gezondheid van de populatie, de kwaliteit van
zorg en de zorgkosten oplevert.

HOE WORDEN INITIATIEVEN EN INTERVENTIES BEKOSTIGD?
Interventies worden betaald vanuit de Zorgverzekerings-
wet (Zvw) of door een beroep te doen op de zogenoemde
beleidsregel ‘Innovatie ten behoeve van nieuwe zorgpres-
taties’, waarmee de Nederlandse Zorgautoriteit de finan-
ciering op zich neemt. Daarnaast vindt financiering
plaats door provincie, gemeente, ZonMw of andere sub-
sidieverstrekkers. Soms financieren commerciéle par-
tijen mee, zoals farmaceutische bedrijven. Verder experi-
menteert men bij o initiatieven met ‘shared
savings’-bekostigingsmodellen; hierbij worden eventuele
besparingen gebruikt voor nieuwe projecten binnen het
initiatief. De overheadkosten van de initiatieven worden
vooral betaald vanuit de eigen middelen van aangesloten
zorgaanbieders, uit ondersteuningsgelden van verzeke-
raars of uit het innovatiefonds van de verzekeraars.

BESCHOUWING

In dit onderzoek vonden we 19 initiatieven waarbij zorg-
aanbieders, gemeenten, zorgverzekeraars en burgers
samenwerken aan een populatiegerichte aanpak. In deze
initiatieven wordt geéxperimenteerd met verschillende
organisatievormen, niveaus van participatie, uitrol van
interventies en bekostiging. Opvallend is dat de betrok-
ken partijen zich weliswaar gecommitteerd hebben aan
het verbinden van preventie, zorg en welzijn, maar dat dit
nog niet tot uiting komt in de gekozen interventies.
Inzicht in de effecten van de initiatieven op de gezond-
heid van de populatie, de kwaliteit van zorg en de zorg-
kosten — de triple aim — ontbreekt, voornamelijk omdat
gegevensuitwisseling tussen partijen moeizaam verloopt.

Er zijn géén initiatieven aan te wijzen die duidelijk voor-
lopen op de rest.

We vonden ook nog 34 potentiéle populatiegerichte initi-
atieven. Deze richten zich vooralsnog op ziektespecifieke
groepen of op één wijk. De vraag is echter of het uitmaakt
voor het slagen van een populatiegerichte aanpak of er
eerst wordt uitgegaan van een brede regionale populatie
en daarbinnen dan de focus wordt gelegd op specifieke
groepen en interventies, of dat men eerst kleinschaliger
begint bij één doelgroep of één wijk en dan verder uit-
breidt naar andere doelgroepen of een groter gebied. We
zagen in deze inventarisatie dat beide strategieén voorko-
men. Vanwege de verscheidenheid en de dynamiek in het
veld is het dan ook zinvol om deze inventarisatie te her-
halen.

KANTTEKENINGEN BIJ HET ONDERZOEK

Bij dit onderzoek zijn enkele kanttekeningen te plaatsen.
Hoewel we via verschillende wegen tot de identificatie
van de initiatieven kwamen, waren de gebruikte bronnen
niet uitputtend. Gedetailleerde informatie over de initia-
tieven was voornamelijk gebaseerd op interviews met de
managers. Hierdoor hadden we minder zicht op de erva-
ringen van de andere partijen die bij de initiatieven
betrokken zijn. Ook was niet duidelijk of en hoe de indi-
viduele professionals en burgers de populatiegerichte
aanpak ervaren. Bovendien bepalen de gebruikte selec-
tiecriteria voor een populatiegerichte aanpak mede het
beeld dat wij geven van de huidige situatie.

INTERNATIONALE ONTWIKKELINGEN EN UITDAGINGEN

Wat er in Nederland gebeurt staat niet op zichzelf. Inter-
nationaal zijn soortgelijke ontwikkelingen rond de popu-
latiegerichte aanpak gaande. Zo hebben veel zorgaanbie-
ders in de Verenigde Staten zich verenigd in ‘accountable
care organisations’ en ‘alternative quality contract
groups”"™* In Engeland zijn in 2013 ‘clinical commission
groups’ geintroduceerd, in Duitsland zijn regionale initi-
atieven ontstaan, zoals Gesundes Kinzigtal, en in Bas-
kenland is Microsystems van start gegaan."™"’

Het centrale gegeven in al deze ontwikkelingen is de uit-
daging om de grenzen tussen aanbieders van preventie,
zorg en welzijn te overstijgen en samen te werken aan het
bereiken van de triple aim. Dit vraagt niet alleen betere
gegevensuitwisseling tussen partijen, maar ook een ver-
dere ontwikkeling van indicatoren op het terrein van
bijvoorbeeld functioneren, welzijn en sociale participa-
tie, om de effecten van een populatiegerichte aanpak te
kunnen meten.”" Daarnaast moet gekeken worden naar
nieuwe bekostigingsmodellen en financiéle prikkels. Het
aanhaken van zowel de zorgverzekeraar als de gemeente
is hierbij van belang.
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CONCLUSIE

Verspreid over Nederland verschijnen steeds meer initia-
tieven die een populatiegerichte aanpak volgen of in die
richting bewegen. Blauwdrukken om op regionaal niveau
succesvol preventie, zorg en welzijn te verbinden bestaan
echter nog niet. Het is daarom essentieel de ervaringen
vanuit verschillende initiatieven bij elkaar te brengen om
zo te leren van elkaar en populatiemanagement verder te
ontwikkelen.
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