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DE WAARDE VAN DIETETIEK BIJ ONDERVOEDE PATIENTEN IN HET ZIEKENHUIS i

Samenvatting

Dit onderoek beciffert de maatschappelijke Rosten en baten van diétetiek voor ondervoede patiénten met kanker in
het maag-darmstelsel of de longen, patienten met hoofd-halskanker en voor ondere ziekenbuispatiénten. 1 oor elfe
enro die besteed wordt aan diétetiek voor deze patiénten krijgt de maatschappij € 3,08-€ 22,60 (kanker in maag-
darmstelsel of longkanker), € 2,40-€ 4,50 (hoofd-halskantker) en € 1,20-€ 1,90 (ondervoede oudere Ziekenhuis-
patiénten) terug. Indien alle ondervoede patiénten behandeld worden, dan zijn de totale baten per jaar € 4 miljoen-
€42 miljoen (kanker in maag-darmstelsel of longkanker), € 1,5 miljoen-€ 3,8 miljoen (hoofd-halskanker) en € 15
miljoen-€' 78 miljoen (oudere Ziekenhuispatienten)

Aanleiding

Dicétisten in het ziekenhuis bieden een individuele dieetbehandeling aan onder anderen ondervoede
patiénten. De bekostiging van een dieetbehandeling in het zieckenhuis staat echter onder druk.
Daarom willen het Ovetleg Hoofden Diétetick Academische Ziekenhuizen (OHDAZ) en de Ne-
derlandse Vereniging van Diétisten (NVD) door middel van dit onderzoek de maatschappelijke
waarde van hun werkzaamheden in beeld brengen. Dit rapport beantwoordt de volgende onder-
zoeksvragen:

o Wat zijn de maatschappelijke kosten en baten van diétetick voor ondervoede patiénten met

kanker?
o Wat zijn de maatschappelijke kosten en baten van diétetiek voor ondervoede oudere zieken-

huispatiénten?

Gevolgen ondervoeding

Uit eerder onderzoek (zie Kok & Scholte, 2014) is gebleken dat ondervoeding de volgende gevol-
gen heeft:

o Hogere sterfte van jaarlijks 400 doden;

e Langere ligduur in het zickenhuis (ongeveer 1,3 keer langer);

o Extra ziekenhuiskosten voor de behandeling van de patiént van circa € 1,1 miljard.

Diétetiek voor ondervoede ziekenhuispatiénten

Ondervoeding komt voor bij ongeveer 22 procent van de ziekenhuispatiénten en komt relatief veel
voor bij patiénten met kanker en oudere patiénten. De dieetbehandeling door zieckenhuisdiétisten
vormt een belangrijk onderdeel van hun behandeling. De behandeling is onder andere gericht op
voldoende energie- en eiwitinname. Een optimale behandeling is opgebouwd uit screening, di-
agnostick, behandeling en evaluatie. De diétisten onderzoeken de medische, sociale en persoonlijke
kenmerken van patiénten en geven op basis daarvan een op het individu aangepaste dicetbehande-
ling. Ook richten zij zich op het motiveren van de patiént en geven zij beweegadvies.
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Effecten van behandeling door de diétist

Effecten voor patiénten met kanker in het maag-darmstelsel of de longen

Dicétisten behandelen vaak ondervoede patiénten met longkanker of tumoren in het maag-darm-
stelsel. Wetenschappelijke studies die effecten van diétetick voor deze patiéntenpopulatie bestude-
ren vinden niet altijd significante effecten op voedselinname, gewichtsverlies, voedingstoestand,
kwaliteit van leven en sterfte. Waar studies wel significante effecten vinden, zijn die altijd positief.
Wanneer alle studies tezamen worden bekeken, is het aannemelijk dat er een klein effect is van
diétetiek op uitstel van sterfte en de kwaliteit van leven. Mogelijke verklaringen voor de variérende
effecten zijn verschillen in de bestudeerde patiéntenpopulatie (stadium van de ziekte) en de bestu-
deerde behandeling. Er zijn geen studies gevonden die een vermindering van het zorggebruik aan-

geven.

Effecten voor patiénten met hoofd-halskanker

De wetenschappelijke literatuur wijst uit dat een dieetbehandeling door diétisten bij ondervoede
hootd-halskankerpatiénten leidt tot een hogere voedselinname, minder gewichtsverlies en een be-
tere voedingstoestand. De verbetering in voedingstoestand leidt tot een stijging in de kwaliteit van
leven. Ook is er een afname in het zorggebruik zichtbaar, maar er is geen bewijs voor een afname

in sterfte.

Effecten voor ondervoede oudere ziekenhuispatiénten

Diétetick voor ondervoede oudere ziekenhuispatiénten verhoogt de voedselinname en het gewicht
en verbetert de voedingstoestand. Daarnaast nemen het aantal functionele beperkingen (bijvoor-
beeld kunnen traplopen) en het aantal valincidenten van ouderen af. Een Nederlandse studie vindt
positieve effecten op de kwaliteit van leven. Effecten op ziekenhuisuitkomsten en sterfte worden

soms wel gevonden, maar vaak ook niet.

Baten van behandeling door de diétist

Baten van de behandeling van kanker in het maag-darmstelsel of de longen: € 3,08-€ 22,60
per geinvesteerde euro

De netto baten (totale baten min kosten) van diétetick bij ondervoede patiénten met kanker in het
maag-darmstelsel of de longen bedragen € 3.840 per behandeling. De afname in sterfte zorgt voor
de grootste baten: € 3.470. De gemiddelde kosten van de bestudeerde behandelingen zijn met ge-
middeld € 178 relatief laag. De kosten zijn laag doordat de gemiddelde kosten en baten mede zijn
gebaseerd op een studie naar de effecten van een niet-intensieve behandeling voor een specificke
patiéntenpopulatie, namelijk patiénten met kanker in het maag-darmstelsel of in de longen wiens
leven niet meer gered kan worden. Deze niet-intensieve behandeling voor de ‘zwaardere’ patiénten

leidt niet tot significante baten.

Iedere geinvesteerde euro levert € 3,08-€ 22,60 op. Indien per jaar alle nieuwe ondervoede patiénten
met kanker in het maag-darmstelsel of de longen (10.950) door de diétist behandeld worden, dan
bedragen de totale netto baten € 4 miljoen tot € 42 miljoen. De ondergrens van deze totale baten
rekent de baten als gevolg van minder sterfte niet mee. Deze ondergrens is daardoor beter te ver-
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gelijken met de baten van de behandeling van patiénten met hoofd-halskanker: bij deze groep ont-
breken namelijk studies die een effect van diétetick op sterfte aantonen en worden eventuele baten

in de vorm van langer leven daarom ook niet meegerekend.

Baten van de behandeling van hoofd-halskankerpatiénten: € 2,40-€ 4,50 per geinvesteerde
euro

De netto baten van behandeling van hoofd-halskankerpatiénten door de diétist bedragen € 3.320.
De toegenomen kwaliteit van leven is met € 4.085 de voornaamste batenpost. De kosten van de
behandeling bedragen € 930 en worden gedragen door het ziekenhuis. Iedere euro die wordt gein-
vesteerd in de behandeling van hoofd-halskankerpatiénten door de diétist levert € 2,40-€ 4,50 op.
Indien per jaar alle nieuwe ondervoede hoofd-halskankerpatiénten (1.150) door de diétist behan-
deld worden, dan zijn de totale baten € 1,5 miljoen tot € 3,8 miljoen.

Baten van de behandeling van ondervoede oudere ziekenhuispatiénten: € 1,20-€ 1,90 per
geinvesteerde euro

De netto baten van de behandeling voor ondervoede oudere ziekenhuispatiénten bedragen € 606
pet behandeling. Deze positieve netto baten resulteren uit de toename in kwaliteit van leven van
de patiént ter waarde van € 1.000 en uit de afname in het aantal valincidenten (€ 254). Iedere gein-
vesteerde euro levert € 1,20-€ 1,90 op. Indien alle 128.060 ondervoede oudere ziekenhuispatiénten
door de diétist behandeld worden, dan bedragen de totale netto baten € 15 miljoen tot € 78 miljoen.

Aanbeveling

De netto totale baten van diétetick bij ondervoede patiénten met kanker en ondervoede oudere
ziekenhuispatiénten zijn positief, terwijl op korte termijn de individuele netto baten voor het zie-
kenhuis negatief zijn. Dat komt omdat het ziekenhuis de behandeling door de diétist betaalt, terwijl
de prijs van de DBC op korte termijn vaststaat en niet toeneemt omdat de diétist een behandeling
levert. De belangrijkste aanbeveling van het onderzoek is daarom dat het systeem van vergoedingen
zo ingericht dient te worden, dat ziekenhuizen ook een financiéle prikkel hebben om diétetick aan
te bieden.
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DE WAARDE VAN DIETETIEK BIJ ONDERVOEDE PATIENTEN IN HET ZIEKENHUIS 1

1 Inleiding

Wat zijn de maatschappelijke kosten en baten van diétetiek voor Rankerpatiénten en voor ondervoede ondere Zie-
kenhuispatiénten? Dit onderzoek beantwoordt deze vraag met bebulp van een literatunrstudie en twee kosten-baten-

analyses.

1.1 Aanleiding

Dieetbehandeling door ziekenhuisdiétisten is een belangtrijk onderdeel van de behandeling van on-
dervoede patiénten en is onder andere gericht op voldoende energie- en eiwitinname. De diétist
houdt rekening met de medische, sociale en persoonlijke kenmerken van patiénten en geeft een
persoonlijke dieetbehandeling. Daarnaast bestaat de behandeling uit het motiveren van de patiént

en het geven van beweegadvies (Jonkers e.a., 2012).

Een groot deel van de dieetbehandeling in zieckenhuizen wordt verstrekt aan patiénten die lijden
aan ondervoeding. Het Overleg Hoofden Diétetick Academische Zickenhuizen (OHDAZ) en de
Nederlandse Vereniging van Diétisten (NVD) willen graag de maatschappelijke waarde van diéte-
tiek door de diétist aan ondervoede patiénten in het ziekenhuis aantonen. Zij hebben behoefte aan
een onderzoek dat de waarde van een dieetbehandeling aan ondervoede patiénten bepaalt: de
waarde voor de patiént, diétist, apotheek, ziekenhuis, zorgverzekeraar en premiebetalers.

Het OHDAZ en de NVD hebben daarom aan SEO Economisch Onderzoek opdracht gegeven
om de waarde van diétetick in het ziekenhuis in kaart te brengen. Dit is gebeurd door middel van
een literatuuronderzoek en aansluitend twee kosten-batenanalyses. Dit rapport presenteert de re-

sultaten van het onderzoek.

1.2 Onderzoeksvragen

Dit rapport beantwoordt de volgende onderzoeksvragen:

e Wat zijn de maatschappelijke kosten en baten van diétetick voor ondervoede patiénten met
kanker?

e Wat zijn de maatschappelijke kosten en baten van diétetick voor ondervoede oudere zicken-

huispatiénten?

1.3 Onderzoeksopzet

Het onderzoek bestaat uit twee fases: een literatuuronderzoek en de kosten-batenanalyses. Het
literatuuronderzoek heeft geleid tot een overzicht van de wetenschappelijke studies naar de effec-
tiviteit van diétetick in het ziekenhuis. De kosten-batenanalyses maken gebruik van de gevonden
studies om de kosten en baten van diétetiek bij ondervoede patiénten met kanker en ondervoede

oudere ziekenhuispatiénten in beeld te brengen.
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2 HOOFDSTUK 1

Dit onderzoek focust op ondervoeding bij volwassenen en ouderen. Ondervoeding speelt echter
ook een rol bij kinderen. Daarom gaat Bijlage A kort in op de gevolgen van ondervoeding en de
effectiviteit van diétetiek bij deze leeftijdsgroep.

Literatuurstudie

Voor de kosten-batenanalyses is het belangrijk om de kosten van diétetick en de gevolgen voor

onder andere gezondheid, overig zorggebruik en sterfte te becijferen. Deze effecten zijn bepaald

aan de hand van de academische literatuur. De MEDLINE-databank is de basis voor de literatuut-

studie. PubMed is gebruikt om deze databank te doorzoeken. Uitsluitend geschikt geachte studies

zijn opgenomen. De studies moesten onder andere aan de volgende voorwaarden voldoen om

opgenomen te worden:

e de kwaliteit van de studie is hoog: een gerandomiseerd vergelijkend onderzoek of een review
van gerandomiseerde dubbelblind vergelijkende onderzoeken;

o de artikelen zijn recent gepubliceerd (1995-2014), Engelstalig, en de volledige tekst is beschik-
baar;

o de interventies bestaan hoofdzakelijk uit diétetick door de diétist;

¢ de interventies zijn gericht op volwassenen of ouderen;

e de diétisten zijn werkzaam in een kliniek of polikliniek;

e de onderzochte uitkomsten zijn relevant voor het onderzoek en kunnen mogelijk worden ge-

kwantificeerd, bijvoorbeeld indicatoren van de kwaliteit van leven of zorgkosten.

Zie Bijlage B voor een volledig overzicht van de inclusiecriteria. Het zoekcriterium resulteerde in
195 studies. Deze studies zijn bekeken en meegenomen in het onderzoek indien zij aan de inclu-
siecriteria voldeden. Bijlage C biedt een overzicht van de studies die door deze selectieronde zijn

gekomen.

Aan het begin van het onderzoek is een meeloopdag met diétisten op het VUmc georganiseerd.
Tijdens deze dag hebben de onderzoekers van SEO meegelopen met consulten van diétisten. Tij-
dens de bijeenkomst is er ook overlegd met experts op het gebied van de wetenschappelijke litera-
tuur en de werkzaamheden en financiering van diétisten. Het doel van deze meeloopdag was om
een beter beeld te krijgen van de werkzaamheden van diétisten in het ziekenhuis. Deze informatie
is gebruikt bij het bepalen van de relevantie van de gevonden studies voor de Nederlandse situatie.

Kosten-batenanalyses

De studies gevonden in de literatuurstudie zijn de basis voor de berekeningen van de kosten en
baten van diétetiek in het ziekenhuis. SEO heeft samen met het OHDAZ en de NVD besloten om
de kosten-batenanalyses uit te voeren voor de volgende patiéntenpopulaties: (7) ondervoede kan-
kerpatiénten en (#7) ondervoede oudere ziekenhuispatiénten (65-plussers).

De motivatie voor de selectie van deze twee patiéntenpopulaties is tweeledig. Ten eerste zijn voor
beide groepen voldoende studies van hoogwaardige kwaliteit beschikbaar om een kosten-baten-
analyse uit te voeren. Ten tweede is het maatschappelijk belang van goede zorg voor beide patién-
tenpopulaties groot. Kanker heeft een grote impact op de volksgezondheid: de ziekte vormt een

voorname doodsoorzaak. Daarnaast zijn de financi€le consequenties van kanker groot. De aan
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INLEIDING 3

kanker gerelateerde zorgkosten beslaan 5,3 procent van de totale zorgkosten (www.nationaalkom-
pas.nl). Goede zorg door de diétist leidt mogelijk tot gezondheidswinst en kostenbesparingen. De
behandeling van ondervoede oudere zickenhuispatiénten is van toenemend belang vanwege de
vergrijzing en stijgende levensverwachting. Ouderen zijn tevens relatief vaak ondervoed. Het ver-
kleinen van het aantal fysicke beperkingen van ouderen draagt eraan bij dat zij zo lang mogelijk
zelfstandig kunnen blijven wonen. Dit onderstreept de potentiéle rol voor diétetiek bij ondervoede

oudere ziekenhuispatiénten.

1.4 Leeswijzer

De opbouw van dit rapport is als volgt. Hoofdstuk 2 beschrijft de prevalentie van ondervoeding in
Nedetlandse ziekenhuizen en het vetloop van de individuele dieetbehandelingen door diétisten.
Hoofdstuk 3 bespreekt de methodick die ten grondslag ligt aan kosten-batenanalyses. Hoofdstuk
4 en 5 maken gebruik van deze methodiek om de kosten en baten van diétetieck bij ondervoede
patiénten met kanker en ondervoede oudere zickenhuispatiénten te becijferen. Hoofdstuk 6 zet de

belangtijkste aanbevelingen van het onderzocek op een tij.
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2 Diétetiek bij ondervoede patiénten in
Nederlandse ziekenhuizen

Ondervoeding komt voor bij meer dan 20 procent van de ziekenhuispatiénten. Een optimale voedingsbehandeling
bestaat wit screening, diagnostiek, behandeling en evaluatie. Diétisten geven een dieetbehandeling die inspringt op de
individuele behoeften van de patiént.

2.1 Ondervoeding in het ziekenhuis?

Wat is ondervoeding?
Er bestaan verschillende definities voor ondervoeding. Eenvoudige definities zijn uitsluitend ge-
baseerd op de verhouding lengte en gewicht (de ‘body mass index’ of BMI). Uitgebreidere defini-

ties zijn daarnaast ook gericht op voedselinname en ongewenst gewichtsverlies.

De ‘Richtlijn Screening en behandeling van ondervoeding’ van de Stuurgroep Ondervoeding (Jon-
kers e.a., 2011) hanteert de volgende definitie van ondervoeding bij volwassenen en ouderen:

o BMI kleiner dan 18,5 (65-minners) of kleiner dan 20,0 (65-plussers), en/of

e onbedoeld gewichtsvetlies van meer dan tien procent in de laatste zes maanden of meer dan

vijf procent in de laatste maand.

Prevalentie ondervoeding

Hoewel ondervoeding in ziekenhuizen steeds minder vaak voorkomt (zie Figuur 2.1), is in 2012
nog bijna 22 procent van de ziekenhuispatiénten ondervoed (Halfens e.a., 2012). Een mogelijke
verklaring voor de lichte daling in prevalentie is de gestegen aandacht voor ondervoeding, bijvoor-
beeld door reguliere screening en behandeling van nieuwe patiénten als onderdeel van de prestatie-
indicator voor ziekenhuizen. In totaal zijn er in Nedetland ongeveer 200.000 ondervoede personen
(Kok & Scholte, 2014).

Gevolgen van ondervoeding

Ondervoeding komt meestal voor bij zieke personen en gaat samen met psychiatrische problemen,

chronische ziektes en slechte fysicke gesteldheid (Schilp e.a., 2011). Ondervoeding leidt tot:

e hogere sterfte (Berrington de Gonzalez e.a. 2010, Lim e.a. 2012, Whitlock e.a. 2009). In Neder-
land leidt ondervoeding jaarlijks tot circa 400 extra doden (Kok & Scholte, 2014);

e langere ligduur in het zickenhuis (ongeveer 1,3 keer langer: Kruizenga e.a. 2005, Lim e.a. 2012);

e extra kosten voor de behandeling van de patiént (Meijers e.a. 2012). De extra zickenhuiskosten
door ondervoeding in Nederland bedragen € 1,1 miljard. De extra kosten van verpleeg- en
verzorgingshuizen zijn ruim € 500 miljoen (Kok & Scholte, 2014).

! Deze paragraaf is gebaseerd op het rapport ‘Ondervoeding onderschat” (Kok & Scholte, 2014).
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6 HOOFDSTUK 2

Figuur 2.1 Dalende trend prevalentie ondervoeding in Algemene Ziekenhuizen
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Bron: Halfens e.a., 2012. In 2013 is de definitie van ondervoeding iets aangepast en tegelijkertijd zijn er meer
missende waarden. Daarom presenteert deze grafiek resultaten t/m 2012. Afkortingen: AlgZ — algemene
ziekenhuizen, WZW — wonen-zorg-welzijn (verpleeg- en verzorgingshuizen)

2.2 Behandeling ondervoede patiénten door diétisten?

Volgens de ‘Richtlijn screening en behandeling van ondervoeding’ (Jonkers e.a., 2011) is de pro-
blematiek van ondervoede patiénten doorgaans complex en is een multidisciplinaire aanpak essen-
tieel. Diétisten spelen hierin een belangrijke rol. De behandeling is er onder andere op gericht om
de voedingsinname van de patiént overeen te laten komen met de vastgestelde eiwit- en energiebe-
hoefte.

Een optimale voedingsbehandeling ziet er als volgt uit:

1. screening: Een ziekenhuispatiént wordt gescreend op ondervoeding;

2. diagnostiek: een professional (veelal de diétist) stelt door middel van een nutritional assessment
de ernst van de ondervoeding vast:

3. behandeling: een dieetbehandelplan wordt binnen twee tot vier dagen na vaststelling van on-
dervoeding ingezet;

4. evaluatie: evaluatie van het behandelplan wat betreft de eiwit- en energie-inname vindt plaats.

2 Deze paragraaf is grotendeels gebaseerd op de ‘Richtlijn screening en behandeling van ondervoeding’ van
de Stuurgroep Ondervoeding (Jonkers e.a., 2011) en op de meeloopdag met diétisten in het VUmc op 25
september 2014.
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Screening op ondervoeding
De aanpak van ondervoeding in het ziekenhuis begint met een screening op ondervoeding bij bin-
nenkomst in het ziekenhuis. Er zijn verschillende instrumenten beschikbaar om volwassen patién-
ten op ondervoeding te screenen waarvan de Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)
het meest gebruikt wordt. De SNAQ is een eenvoudig te hanteren vragenlijst en bestaat uit drie
vragen:
e bent u onbedoeld afgevallen?

e Ja, >0 kg in de laatste 6 maanden (3 punten),

e Ja, >3 kg in de afgelopen maand (2 punten),

¢ Nee (0 punten);
e had u de afgelopen maand een verminderde eetlust? (1 punt);
e hebt u de afgelopen maand drinkvoeding of sondevoeding gebruikt? (1 punt).
Een score van twee punten komt overeen met matige ondervoeding en een score van drie of meer
punten met ernstige ondervoeding. Uit een studie van Kruizenga e.a. (2005) blijkt dat 80 procent
van de ondervoede patiénten herkend wordt met de SNAQ, terwijl dit 50 procent is bij afwezigheid
van specifieke screening. De Stuurgroep Ondervoeding raadt aan om bij screenings in de polikli-
niek de SNAQ te combineren met de berekening van de BMIL

Een alternatief screeningsinstrument is de Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). Dit in-
strument is meer diagnostisch van aard. Het instrument kent punten toe aan patiénten wanneer zij
(a) een laag BMI hebben (b) in de afgelopen drie tot zes maanden ongewild ten minste 5 procent
van hun gewicht hebben verloren en (c) wanneer een patiént ernstig zick is en meer dan vijf dagen

in het geheel geen voedsel heeft ingenomen (of kans loopt daarop).

De Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) onderkent het belang van screening op ondervoe-
ding. Daarom behoren de volgende percentages tot de Kwaliteitsindicatoren 2014 voor ziekenhui-
zen:

e het percentage geriatrische patiénten die voor het eerst een bezoek brengen aan de geriatrische
poli- of dagklinick bij wie gebruik is gemaakt van een gevalideerd screeningsinstrument voor
het vaststellen van ondervoeding;

o het percentage patiénten op de poliklinick preoperatief verpleegkundig onderzoek dat ge-
screend is op ondervoeding;

o het percentage patiénten op de polikliniek preoperatief verpleegkundig onderzoek dat geclassi-
ficeerd is als ‘ondervoed’.

Tot 2013 behoorde screening op ondervoeding bij volwassenen ook tot de kwaliteitsindicatoren.

Deze indicator is echter vervallen, omdat bijna alle ziekenhuizen hier in voldoende mate aan vol-

deden (IGZ, 2012).

Diagnostiek

Na de screening vindt de diagnose plaats, veelal door een diétist. In de diagnostische fase wordt
met gebruik van diagnose-instrumenten de voedingstoestand vastgesteld. Eén van die diagnose-
instrumenten is de PG-SGA (zie Box 2.1). De diagnose houdt in dat de diétist de door de patiént
ervaren gezondheidsproblemen en de medische factoren (0.a. prognose, co-morbiditeiten, medi-
catiegebruik), sociale factoren (woon-, leef- en arbeidsomstandigheden) en persoonlijke factoren
(voedings- en bewegingsgewoonten, taalbeheersing, motivatie, ziekte-inzicht) vaststelt. Deze fac-

toren zijn van invloed op de behandeldoelen die aan de patiént kunnen worden gesteld. Ook stelt
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de diétist de ernst en aard van de ondervoeding vast door de gewenste en werkelijke voedingsin-
name van de patiént te berekenen, de lichaamssamenstelling van de patiént in kaart te brengen (o.a.
vetpercentage) en na te gaan welke voedingsstoffen de patiént tekort komt.

Box 2.1 Meten van ondervoeding bij kankerpatiénten met de PG-SGA

De PG-SGA score is een vragenlijst op basis waarvan de voedingstoestand beoordeeld kan worden. De vragen-
lijst is speciaal gericht op kankerpatiénten en wordt door de patiént zelf ingevuld. Vragen die worden gesteld
hebben onder andere betrekking op de aanwezigheid van voedingssymptomen (met betrekking tot ondervoe-
ding) zoals misselijkheid, braken en diarree, het gewichtsverlies in de laatste maand en laatste zes maanden, en
veranderingen in voedselinname. Daarna wordt de patiént lichamelijk onderzocht door de arts, diétist of ver-
pleegkundige. Er wordt bijvoorbeeld gekeken naar het verlies van onderhuids vetweefsel en spierweefsel.

De scores afkomstig van de vragenlijst en het lichamelijk onderzoek worden bij elkaar opgeteld. Typische scores
op de PG-SGA variéren van 0-35. Hoe hoger de score, hoe groter het risico op ondervoeding.

Bron: www.pt-global.org.

Behandeling

Na de diagnose gaat de diétist in overleg met de patiént en eventuele familie en zorggevers om te
bepalen hoe de gewenste eiwit- en energiebehoefte behaald kan worden en stelt een behandelplan
op. Box 2.2 presenteert een beknopt overzicht van mogelijke behandelplannen, uitgesplitst naar

het percentage van de benodigde eiwit- en energie-inname dat voor aanvang van de behandeling
behaald wordt.

Box 2.2 Opbouw behandelplan

e Bij 100% inname van de vastgestelde behoefte wordt de eiwit- en energierijke voeding gecontinueerd. Mo-
nitoring van de inname blijft gewenst.

e Bij 75-100% van de vastgestelde behoefte bestaat het behandelplan uit eiwit- en energierijke voeding in de
vorm van verrijkte hoofdmaaltijden, tussentijdse verstrekkingen en eventueel drinkvoeding. Binnen zeven tot
tien dagen wordt het behandelplan geévalueerd en zo nodig bijgesteld. Ook na de evaluatie van het behan-
delplan blijft monitoring van de inname gewenst.

e Bij 50%-75% van de vastgestelde behoefte is het advies drink- en/of sondevoeding naast eiwit- en energie-
rijke voeding. Binnen vier tot zeven dagen wordt het behandelplan geévalueerd en zo nodig bijgesteld. Ook
na de evaluatie van het behandelplan blijft monitoring van de inname gewenst.

e Ligt de intake lager dan 50% van de behoefte, dan is volledige sondevoeding aangewezen aangevuld met
wat mogelijk is. Binnen twee tot vier dagen wordt het behandelplan geévalueerd en zo nodig bijgesteld. Ook
na de evaluatie van het behandelplan blijft monitoring van de inname noodzakelijk.

Bron: Richtlijn screening en behandeling van ondervoeding (Jonkers e.a., 2011)

Een belangtrijke meerwaarde van de diétist is dat de behandeling wordt afgestemd op het individu.
Zo worden er individuele behandeldoelen opgesteld, zoals het verbeteren van de bloedglucosere-
gulatie of de elektrolytenhuishouding. Een diétist maakt ook gebruik van gespreksvaardigheden om
tot gewenste resultaten te komen (‘motivational interviewing’). Daarnaast houdt een diétist reke-
ning met co-morbiditeiten: bij een insuline athankelijke diabetespatiént moet er bijvoorbeeld extra
rekening gehouden worden met de balans tussen koolhydraten en insuline. Ook wordt bijvoorbeeld
het dieet aangepast bij de ziekte van Crohn (aandacht voor vitamine B12) en bij de verwijdeting
van een dikke darm (aandacht voor zoutinname). Verder kan een diétist beweegadvies voor de
spieropbouw geven of een patiént doorverwijzen naar de fysiotherapeut. Een behandeling stopt
veelal wanneer stabilisatie optreedt, wanneer de patiént zich weer beter voelt en weer zelf de regie
heeft of wanneer een DBC gesloten wordt.
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De IGZ hanteert de volgende indicator van de prestaties van een ziekenhuis op het gebied van de
behandeling van ondervoede volwassen ziekenhuispatiénten: het aandeel ernstig ondervoede vol-
wassen patiénten met een adequate eiwitinname op de vierde opnamedag in de op dag vijf (nog)
opgenomen ernstig ondervoede volwassen patiénten. Deze indicator houdt dus alleen rekening met
de eiwitinname en besteedt geen aandacht aan energie-inname.

Evaluatie
Evaluatie vindt plaats binnen 48 uur na aanvang van de behandeling. Indien de gewenste voedings-
inname niet behaald wordt, dan wordt het behandelplan bijgesteld.

SEO ECONOMISCH ONDERZOEK
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3 Methodiek kosten-batenanalyses

Een kosten-batenanalyse zet de kosten en baten van een behandeling voor verschillende actoren (patiént, diétist,
giekenhuis, orgverzekeraar, premiebetaler) op een rij. Belangrijke kenzes gijn bet bepalen van het project- en nulal-
ternatief, de tijdshorizon, actoren en kosten- en batenposten.

Een maatschappelijke kosten-batenanalyse van diétetick is een berekening van de kosten die ge-
maakt moeten worden voor diétetiek tegenover de waarde die diétetiek oplevert voor de maat-
schappij. Een maatschappelijke kosten-batenanalyse (MKBA) geeft een integraal inzicht in de kos-
ten en baten, zowel vanuit het perspectief van de verschillende actoren als vanuit de maatschappij
als geheel. De methodologie die in dit onderzoek wordt gevolgd komt overeen met de Algemene
MKBA-leidraad die door het Centraal Planbureau en het Planbureau voor de Leefomgeving is
opgesteld (Romijn en Renes, 2013) en waarvan het gebruik door het kabinet is voorgeschreven
(minister van Financién, 2013). Om de kosten-batenanalyse uit te voeren moeten op een aantal

punten keuzes worden gemaakt:

Project- en nulalternatief

Een kosten-batenanalyse vergelijkt een projectalternatief (de interventie) met een nulalternatief. In
dit geval is het nulalternatief de ‘standaard zorg’, zonder behandeling door de diétist. Het project-
alternatief is de ‘standaard zorg’ plus een behandeling door de diétist. Door de uitkomsten onder
het projectalternatief te vergelijken met de uitkomsten onder het nulalternatief kan de effectiviteit

van diétetick gefsoleerd worden.

Tijdshorizon

Bij de kosten-batenanalyses is gekozen voor een tijdshorizon van één kwartaal. Hiervoor is gekozen
omdat de beschikbare studies weinig informatie verstrekken over effectiviteit van diétetick op lan-
gere termijn. De baten van diétetiek in de vorm van lagere sterfte voor kankerpatiénten zijn doot-
gerekend over het gehele resterende leven van de patiént.

Van toekomstige kosten en baten moet de contante waarde worden bepaald. Kosten en baten in
de tockomst wegen minder zwaar dan kosten en baten nu: mensen geven de voorkeur aan het
direct ontvangen van € 100 boven het ontvangen van dit bedrag over vijf jaar. Er is dus een tijds-
voorkeur. Om rekening te houden met deze voorkeur worden kosten en baten in de toekomst met
behulp van een discontovoet naar het heden vertaald. Volgens de huidige inzichten bedraagt de
discontovoet 5,5 procent (Romijn en Renes, 2013).

Actoren

Wie zijn de personen die effecten ondervinden van de behandeling? Belangtijke actoren zijn:

o patiént: de patiént ervaart mogelijk een verbetering in gezondheid en een langer leven door de
diétetiek;

o diétist: de diétist verleent de behandeling en ontvangt loon voor de verrichte arbeid. Ook draagt

de diétist premies en belastingen af over dat loon;
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o apotheck: de apotheek ontvangt een vergoeding voor de medische voeding;

e zickenhuis: verrichtingen diétetick in de (poli)klinick worden geregistreerd binnen de
DBC/DOT. Het zickenhuis betaalt de diétist, maar het ziekenhuis ontvangt geen directe vet-
goeding van de zorgverzekeraar voor de vetleende diétistische zorg. Het ziekenhuis ontvangt
louter een gestandaatdiseerde vergoeding voor de totale DBC/DO'T;

o zorgverzekeraar: diétetick veroorzaakt enerzijds kosten, maar leidt anderzijds mogelijk tot be-
sparingen op overige zorgkosten. Bijvoorbeeld door een kortere ligduur in het ziekenhuis;

e premiebetalers: kostenverschillen voor ziekenhuizen en zorgverzekeraars worden uiteindelijk
doorberekend aan de premiebetalers. Op deze manier komen lagere medische kosten na diéte-
tick uiteindelijk bij de premiebetalers terecht in de vorm van lagere premies. Daarnaast heeft
diétetiek gevolgen voor de premiebetalers doordat het mogelijk de sterfte vermindert en zo de
afdrachten aan onder andere het pensioenstelsel verhoogt, maar tegelijkertijd ook het uitge-

keerde bedrag aan pensioenen vergroot.

Kosten- en batenposten

Welke kosten- en batenposten worden meegenomen in de analyses? Belangtijke posten zijn:
o kosten van de behandeling;

e prijs van de behandeling;

e kwaliteit van leven;

e besparing overige zorgkosten;

e minder sterfte (uitstel van overlijden).

Waar mogelijk worden de kosten en baten gewaardeerd op basis van de in de wetenschappelijke
literatuur aangegeven kosten of de door het CVZ bepaalde standaardwaarden. Deze standaardkost-
prijzen zijn de voor economische evaluaties ontwikkelde tarieven in de gezondheidszorg (Hakkaart-
van Roijen e.a., 2010). Een post wordt als PM (pro memorie) opgenomen in de kosten-batenana-
lyse, indien het niet mogelijk is om een inschatting te maken van de financiéle waarde van deze
post.

Kosten van de behandeling

Het CVZ heeft vooralsnog geen standaardwaarden voor de kosten van diétetiek in het ziekenhuis
opgesteld. Daarom is voor deze kosten-batenanalyse de wetenschappelijke literatuur bestudeerd en
zijn gegevens van verschillende Nederlandse zickenhuizen geanalyseerd. Een telefonisch consult
door de diétist kost in Nederland ongeveer € 45 (Neelemaat e.a., 2012). Dit zijn niet alleen de
loonkosten van de diétist, maar ook de kosten van het secretariaat, gebruik van gebouw en materi-

alen et cetera.

Met een telefonisch consult aan een volwassen ondervoede patiént is een diétist ongeveer 30 mi-
nuten bezig, een persoonlijk gesprek ofwel face to face consult kost bijna een uur (informatie ver-
kregen uit het intern ziekenhuissysteem van een ziekenhuis in Nederland). Dit betreft niet alleen
de tijd die de diétist de patiént ziet of spreekt (directe tijd) maar ook de tijd die de diétist besteedt
aan het voorbereiden van het gesprek, vaststellen van de diagnose, overleg etc. (indirecte tijd). Het
gaat dus om alle patiéntgebonden activiteiten die hetleidbaar zijn naar een individuele patiént. Een
uur is de gemiddelde duur van een consult: in de praktijk duurt het eetste consult vaak langer en
duren de vervolgconsulten korter.
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Omdat een telefonisch consult van ruim 30 minuten € 45 kost, zijn de kosten van een face to face
consult van een klein uur ongeveer € 80 per consult (zie Tabel 3.1). Dan is er gerekend met een
tarief van € 82 per uur. Dat is een ruime inschatting: in ziekenhuizen waarin gerekend wordt met
interne verrekening lopen kostprijzen van een uur diétetick uiteen van € 68 tot € 84,50 per uur.?
Athankelijk van het ziekenhuis wordt in deze kostprijs wel of niet de huur van de ruimte en schoon-
maak daarvan doorberekend. Bij zickenhuizen waar nog geen interne verrekening plaatsvindt zijn
de kosten diétetick tussen de € 29 en € 37 per uur. Die kosten bestaan dan voornamelijk uit de
(bruto) lonen van diétisten. Voor de kosten-batenanalyses is het tarief bij volledige interne verre-
kening van toepassing, omdat een vergelijking wordt gemaakt tussen een situatie mét en een situatie
zonder diétetiek. Indien geen diétistische zorg zou worden verleend zou de directe besparing voor

het ziekenhuis hoger zijn dan alleen de bruto lonen van de diétisten.

De gemiddelde declaratieprijs in 2014 van een fles drinkvoeding is € 1,77 (Kok & Scholte, 2014).
Medische drinkvoeding (tweemaal daags) en verstrekken van extra vitamines kost € 4,50 per dag
(Neelemaat e.a., 2012). Dit leidt tot de volgende kostenniveaus:

Tabel 3.1 Kosten van diétetiek

Onderdeel Kosten
Telefonisch consult (circa 30 minuten) €45,—
Face to face consult (circa 60 minuten) €80,—
Medische voeding (per dag) € 4,50
Prijs van de behandeling

Tegenover de kosten die de diétist maakt, staat de prijs die het ziekenhuis betaalt. Wanneer de
markt voor zorginkoop goed werkt, kunnen de diétisten niet veel winst maken. Anderzijds kunnen
zij ook niet langdurig verlies maken. De kosten-batenanalyse gaat er daarom van uit dat de prijs die
de diétist voor zijn behandeling ontvangt op lange termijn precies kostendekkend is.

De ptijs voor de behandeling wordt door het ziekenhuis betaald aan de diétist. De prijs van de
DBC staat echter vast en neemt nict toe omdat de diétist een behandeling levert. Diétetiek is
daarom voor het ziekenhuis gp de korte termijn een netto kostenpost. Een grote zorgverzekeraar laat
desgevraagd wel weten dat “via klachtenathandeling en vragenlijsten aan verzekerden wel wordt
gemonitord of het met de voeding in orde is” (reactie grote verzekeraar op schriftelijke vraagstelling
SEO). Veel ziekenhuizen registreren ook een verrichtingscode diétetiek die gekoppeld is aan de
DBC. Dit heeft echter geen gevolgen voor de vergoeding van het ziekenhuis.

De kosten van diétetiek in het ziekenhuis uit het gereguleerde A segment worden door de NZa wel
meegenomen in de tarieven van DBC-zorgproducten waarbinnen een dieetbehandeling wordt ge-
leverd, omdat de N”Za haar tarieven baseert op kostprijzen die jaarlijks door ziekenhuizen geleverd
worden (reactie NZa op schriftelijke vraagstelling SEO). De prijzen voor DBC-producten uit het
niet-gereguleerde B-segment worden door zorgverzekeraars in overleg met ziekenhuizen bepaald.

Een grote zorgverzekeraar zegt momenteel niet expliciet rekening te houden met een component

3 Dit zijn tatieven 2013/2014. In de studie van Neelemaat e.a. (2012) zijn de kosten van cen telefonisch
consult in het VUmc in 2008 uitgerekend. We passen op de kosten in Neelemaat e.a. (2012) geen indexatie
toe: de kosten uit 2008 blijken immers zonder indexatie al goed aan te sluiten bij de kosten 2013/2014.
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diétetiek bij het vaststellen van prijzen voor het B-segment, maar dat tarieven worden gebaseerd
op ptijzen die door het ziekenhuis verstrekt worden (reactie grote verzekeraar op schriftelijke
vraagstelling SEO). Indirect wordt dan — net als door de N”Za — wel rekening gehouden met de
kosten van diétetiek in de DBC. Wanneer ziekenhuizen geen diétetiek aanbieden, zal op de /ange
termijn in de kostprijs van de DBC geen diétetick meer worden meegenomen. Op de lange termijn
is diétetick daarom voor de zieckenhuizen geen netto kostenpost: de prijs van de DBC is immers
hoger omdat daarbinnen ook diétetiek verricht wordt. Omdat een ziekenhuis in een concurrerende
markt op lange termijn ook geen winst kan maken, veronderstelt de kosten-batenanalyse dat de
kosten van de behandeling door de diétist precies gedekt worden door de hogere DBC-prijs. De
hogere DBC-prijs wordt betaald door de zorgverzekeraar en vervolgens weer door de zorgverze-
keraar doorberekend aan de premiebetalers. Op de lange termijn betalen de premiebetalers dus de

kosten van de behandeling. De tabellen in hoofdstuk 4 en 5 gaan uit van de lange termijn situatie.

De prijs voor medische voeding wordt voor poliklinische patiénten door de zorgverzekeraar be-
taald aan de apotheek. In een goed werkende markt kan de apotheker op lange termijn geen winst
maken: de opbrengsten van de medische voeding zijn gelijk aan alle gerelateerde kosten. De zorg-
verzekeraar rekent op lange termijn de prijs van de medische voeding door in de zorgverzekerings-
premie. Ook de kosten van medische voeding worden op lange termijn dus door de premiebetalers
gedragen.

Kwaliteit van leven

De kwaliteit van leven is een baat voor de patiént en wordt becijferd aan de hand van zogeheten
QALY’s (Quality-Adjusted Life Year). Een QALY is een jaar in volledige gezondheid. De kwaliteit
van leven wordt uitgedrukt in een cijfer tussen 0 (overleden) en 1 (perfecte gezondheid). Het voor-
deel van het gebruik van QALY’s is dat de waarde van gezondheidswinst en toename van de le-
vensverwachting worden samengevat in één maat. Bovendien neemt de QALY-indicator impliciet

ook moeilijk kwantificeerbare zaken als levensgeluk of zelfstandigheid mee.

Voor kosten-batenanalyses in de zorg hanteert SEO Economisch Onderzoek een waarde van
€ 100.000 voor één QALY, zo ook in dit rapport. Hirth e.a. (2000) hebben een literatuurstudie
verricht om de waarde van één QALY te schatten. De waarden voor een QALY liepen uiteen van
$ 24.777 tot $§ 428.286 (1997 USD). Aan de hand van de studie van Hirth e.a. (2000) wotdt in een
rapport van het RIVM geconcludeerd dat gezondheid, los van de bijdrage aan de economie via een
productiewinst, een zelfstandige economische waarde heeft die minimaal € 100.000 per QALY
bedraagt (De Hollander e.a., 2006). Ook het CPB gebruikt de waarde van € 100.000 per QALY in
een studie naar de kosten en baten van een rookverbod (Spreen en Mot, 2008).

Sommige recentere studies waarderen een QALY minder hoog. Pomp e.a. (2014) berekenen dat in
onderzoek van recent Nederlands onderzoek door Bobinac e.a. (2013) de betalingsbereidheid
€60.000 per QALY bedraagt. Omdat de waarde van een QALY niet vaststaat, is in gevoeligheids-
analyses in dit rapport gerekend met een waarde van € 50.000 per QALY.

Besparing overige zorgkosten

Een behandeling door de diétist leidt mogelijk tot een besparing op andere zorgkosten (niet de
behandeling zelf), bijvoorbeeld door een kortere ligduur in het ziekenhuis. De besparing op overige
zotgkosten is op korte termijn een baat voor de zorgverzekeraar en/of het ziekenhuis. Stel dat het
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ziekenhuis in geval van een langere ligduur (zonder behandeling door de diétist) géén nieuwe DBC
opent: dan zorgt een kortere ligduur voor gelijkblijvende inkomsten, terwijl de kosten dalen. De
besparing in termen van ligduur is dan een baat voor het ziekenhuis. Stel dat het ziekenhuis in geval
van een langere ligduur (zonder behandeling door de diétist) wél een nieuwe DBC opent: dan zorgt
een kortere ligduur voor lagere inkomsten, er wordt immers geen nieuwe DBC geopend. De be-
spating op overige zorgkosten, namelijk het voorkémen van de opening van een nieuwe DBC, is
dan een baat voor de zorgverzekeraar. In de praktijk zal soms wel, soms geen nieuwe DBC worden
geopend.* Voor de leesbaarheid van de tabellen in hoofdstuk 4 en 5 worden de korte termijn baten

van een besparing op overige zorgkosten toegekend aan de zorgverzekeraar.

Minder sterfte (uitstel van overlijden)

Langer leven is voornamelijk een baat voor de patiént. Aan langer leven zijn echter ook financiéle
baten verbonden, bijvoorbeeld omdat de patiént gedurende zijn langere leven meer premies voor
de ZVW en de AOW kan afdragen. Aan de andere kant zorgt langer leven ook voor hogere zorg-
kosten en meer AOW-uitkeringen. Deze kosten worden gedragen door de premiebetalers.

4 Sinds invoering van de DOT-systematick in 2013 zijn de klinische zorgproducten over het algemeen inge-
deeld in klinisch kort (1-5 ligdagen), klinisch middel (6-28 ligdagen) en klinisch lang (>28 ligdagen). Bijj
overschrijden van één van de grenzen komt de patiént in een zwaardere — en dus duurdere — DBC terecht.
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4  Kosten en baten diétetiek bij kanker

Voor elke enro die besteed wordt aan diétetiek voor patiénten met kanker in het maag/ -darmstelsel of de longen
krijgt de maatschappij € 3,08-€ 22,60 terng. Opgeteld voor alle niemwe patiénten per jaar is dit € 4 miljoen-€ 42
miljoen. V oor elke enro die besteed wordt aan dietetiek voor patiénten met hoofd-halskanfker krijgt de maatschappij
€ 2,40-€ 4,50 terng. Bebandeling van alle nienwe patiénten in een jaar levert netto maatschappelijke baten op van
€'1,5-€ 3,8 miljoen.

Dit hoofdstuk presenteert de kosten en baten van di€tetick bij ondervoede patiénten met kanker.
De berekeningen richten zich op de vormen van kanker waar de prevalentie van ondervoeding
hoog is en waar de diétisten regelmatig worden ingezet: kanker in het maag-darmstelsel of de lon-
gen, en hoofd-halskanker. In het vervolg van de tekst wordt de eerste groep aangeduid met ‘kanker
in het maag-darmstelsel of de longen’ of kortweg ‘kanker in het maag-darmstelsel’ en de tweede
groep met ‘hoofd-halskanker’. Het onderzoek richt zich op ondervoeding bij volwassenen en ou-
deren en berekent daarom geen (mogelijke) baten voor patiénten onder de twintig jaar.

4.1 Ondervoeding en kanker: feiten en cijfers

Ongeveer 21,8 procent van de zickenhuispatiénten is ondetvoed en 37,1 procent van die onder-
voede patiénten leidt aan kanker (Landelijke Prevalentiemeting Zorg; Halfens e.a. 2012). Dit houdt
in dat ongeveer acht procent van de ziekenhuispopulatie een ondervoede patiént met kanker is (=
21,8% x 37,1%).

Kanker in het maag-darmstelsel of de longen

De geschatte prevalentie van ondervoeding is 37,1 procent bij longkankerpatiénten en 36,1 procent
bij patiénten met kanker in het maag-darmstelsel. Hébuterne e.a. 2014 berekenen de prevalentie
van ondervoeding voor (a) patiénten met longkanker en (b) patiénten met kanker in het maag-
darmkanaal in Franse ziekenhuizen. Om tot een schatting te komen van de prevalentie van onder-
voeding in Nederlandse ziekenhuizen, zijn deze Franse cijfers gecorrigeerd voor gemiddelde ver-
schillen in de prevalentie van ondervoeding tussen Nederlandse en Franse patiénten met hoofd-
halskanker.>

Per jaar zijn er ongeveer 18.000 en 12.000 nieuwe patiénten met kanker in het maag-darmstelsel
respectievelijk in de longen (www.cijfersovervoeding.nl). Van hen zijn er naar schatting 4.525 res-
pectievelijk 6.425 ondetrvoed. In totaal zijn er dus ongeveer 11.000 ondervoede patiénten met kan-
ker in het maag-darmstelsel of de longen per jaar (zie Tabel 4.1).

5 Hoeveel procent van de Nederlandse zickenhuispatiénten met kanker in het maag-darmkanaal ondervoed
is, is onbekend. Het percentage ondervoede patiénten met hoofd-halskanker in Nederlandse ziekenhuizen
is wel bekend: 30 tot 50 procent (Van den Berg e.a., 2006, Van Bokhorst-Van der Schueren e.a., 1997).
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Hoofd-halskanker

In dit onderzoek gaat specificke aandacht uit naar hoofd-halskankerpatiénten, omdat er veel on-
derzock is gedaan naar de gevolgen van ondervoeding en de effectiviteit van diétetick voor juist
deze patiéntenpopulatie. De prevalentie van ondervoeding bij hoofd-halskanker is hoog: de ge-
schatte prevalentie varieert van 30 tot 50 procent. Ondervoeding komt vooral voor bij patiénten
met kanker in delen van de keelholte (Van den Berg e.a., 2006, Van Bokhorst-de van der Schueren
e.a., 1997). Patiénten met deze aandoening hebben moeite om voldoende voeding te consumeren.
Daarnaast neemt het risico op ondervoeding toe tijdens de behandeling van hoofd-halskanker.
Bepaalde symptomen van de ziekte, zoals misselijkheid en slikproblemen, leiden tot vermindering

van de voedselinname.

In Nederland zijn er jaarlijks bijna 3.000 nieuwe gevallen van hoofd-halskanker (2.874 in 2013,
www.cijfersoverkanker.nl). Van hen is naar schatting 30 tot 50 procent ofwel 900-1.500 personen
ondervoed (zie Tabel 4.1).

Tabel 4.1 Ongeveer 12.000 nieuwe ondervoede patiénten met kanker per jaar

Aantal

0 .
% ondervoeding Aantal patiénten ondervoede patiénten

Kanker in het maag-darmstelsel 36,1% 17.823 4.525
Longkanker 37,1% 12.211 6.425
Totaal maag/darm en long 10.950
Hoofd-halskanker 30-50% 2.874 1.150*
Totaal 12.100
* Gebaseerd op het middelpunt van de prevalentie van ondervoeding (40%)

4.2 Effecten van diétetiek bij kankerpatiénten

Effecten van diétetiek bij patiénten met kanker in het maag-darmstelsel of
de longen

Effect diétetiek op voedselinname, voedingstoestanden gewichtsverlies in sommige stu-
dies statistisch significant

Ravasco e.a. (2005b) vinden dat de energie- en eiwitinname van een groep patiénten met darmkan-
ker die wordt behandeld door de diétist na drie maanden verbeterd is ten opzichte van een groep
die alleen medische voeding krijgt. Het percentage patiénten waarvan de voedingstoestand ver-
slechtert, is ook lager voor de groep die wordt behandeld door de diétist dan voor de groep die

medische voeding krijgt: 18 procent ten opzichte van 40 procent.

Carey e.a. (2013) tonen aan dat de voedingstoestand van patiénten met kanker die een operatie aan
het maag-darmkanaal ondergaan niet goed is. Interventie door de diétist gecombineerd met medi-
sche voeding leidt tot een kleiner gewichtsverlies bij de interventiegroep dan bij de controlegroep:
-0,8 procent ten opzichte van -2,7 procent. Dit verschil is echter statistisch insignificant. Carey e.a.

SEO ECONOMISCH ONDERZOEK



KOSTEN EN BATEN DIETETIEK BIJ KANKER 17

(2013) vinden ook geen statistisch significante effecten op voedselinname. Een mogelijke verkla-
ring voor het uitblijven van significantie is het geringe aantal participanten in de interventie, name-
lijk 27.

Baldwin e.a. (2011) concluderen dat een behandeling door de diétist niet leidt tot een significant
verschil in gewichtsverandering voor patiénten met kanker in het maag-darmkanaal of in de longen
die chemotherapie ondergaan. Een mogelijke verklaring voor de verschillen in resultaten tussen de
studies van Ravasco e.a.(2005b) en Baldwin e.a. (2011) is het verschil in patiéntenpopulatie: de
vormen van kanker zijn niet gelijk en bij de laatste interventie gaat het om palliatieve patiénten.
Omdat de verwachting is dat palliatieve patiénten binnen een aantal jaar overlijden, is het wellicht
lastiger om door middel van diétetiek dit proces nog te vertragen. Bovendien is de behandeling
door de diétist die wordt bestudeerd door Baldwin e.a. (2011) veel minder intensief dan de behan-

deling in Ravaso e.a. (2005b) — zes telefonische consulten versus zes face to face consulten.

Effect diétetiek op kwaliteit van leven in sommige studies statistisch significant

Ravasco e.a. (2005b) vinden dat de kwaliteit van leven van patiénten die worden behandeld door
de diétist na drie maanden is toegenomen. De stijging van de interventiegroep is groter dan de
stijging van de controlegroep: +34 ten opzichte van +106, gemeten met de EORTC-QLQ C30. De
bovengenoemde studies van Carey e.a. (2013) en Baldwin e.a. (2011) geven een ander beeld. Uit
deze studies blijkt niet dat diétetick een significant positief effect heeft op de kwaliteit van leven.
Baldwin e.a. (2011) vinden ook geen positieve effecten voor klinische indicatoren van gezondheid,
zoals handgreepsterkte.

Effect diétetiek op sterfte in sommige studies statistisch significant

Ravasco e.a. (2012) analyseren in een follow-up van de bovengenoemde studie de effecten van
diétetick bij darmkankerpatiénten op sterfte. Zij vinden een hogere mediane overleving voor de
interventiegroep, dan voor de controlegroep: na 7,3 jaar is 50 procent van de patiénten in de inter-
ventiegroep overleden, terwijl dit voor de controlegroep al na 6,5 jaar het geval is. De interventie
heeft dus een positief effect op de levensverwachting. Baldwin e.a. (2011) vinden in de bovenge-
noemde studie geen effecten op sterfte. Mogelijke verklaringen zijn de afwijkende patiéntenpopu-
latie (palliatieve zorg), het type interventie en de observatieperiode in Baldwin e.a. (2011) van

slechts één jaar. Op de langere termijn zijn er mogelijk wel positieve effecten zichtbaar.

Effectiviteit di€tetiek op overig zorggebruik (nog) niet onderzocht

Er zijn geen studies gevonden die de gevolgen van diétetick voor patiénten met maag-darmkanker
of longkanker op overig zorggebruik analyseren. Of diétetiek leidt tot verhoging of verlaging van
overige zorgkosten (niet diétetiek) is dus niet bekend.

Effecten van diétetiek bij patiénten met hoofd-halskanker

Diétetiek verhoogt voedselinname, verlaagt gewichtsverlies en verbetert voedingstoestand
Isenring e.a. (2004a, 2007) concluderen dat als gevolg van behandeling door de diétist (inclusief
verstrekken van medische voeding) de voedselinname van patiénten met hoofd-halskanker verbe-
tert, zij minder gewicht verliezen en gemiddeld een betere voedingstoestand hebben. Isenring e.a.
(20042) onderzocken de effecten van individuele dieetbehandeling door een diétist bij hoofd-hals-
kankerpatiénten in Australi€. De interventie omvat zowel face to face en telefonische consulten,
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als ondersteuning met medische voeding. De interventie heeft een positief effect op de energie- en
eiwitinname (Isenring e.a., 2007). Ook is na 12 weken de afname in lichaamsgewicht kleiner voor
de interventiegroep dan voor de controlegroep: -0,4 kg om -4,7 kg. Tevens blijkt ook dat de voe-
dingstoestand van de groep die wordt behandeld door de diétist verbetert, terwijl de voedingstoe-
stand van de controlegroep verslechtert: -1,6 punten ten opzichte van +3,1 punten, gemeten met
behulp van de Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA - Box 2.1).

Van den Berg e.a. (2010) onderzoeken de gevolgen van individuele dieetbehandeling door diétisten
voor hoofd-halskankerpatiénten die in Nederland radiotherapie ondergaan ten opzichte van zorg
door verpleegkundigen. De interventiegroep bezoekt gemiddeld 12-15 maal een diétist versus
maximaal twee bezoeken voor de controlegroep. De onderzoekers vinden na twee maanden posi-
tieve effecten van diétetick op de voedingstoestand van patiénten: het gewicht van de interventie
groep neemt toe (+1 procent), terwijl het gewicht van de controlegroep afneemt (-1,5 procent).
Daarnaast nam het aandeel als ondervoed geclassificeerde patiénten in de groep die werd behandeld

door de diétist af, terwijl dit aandeel toenam in de controlegroep.

Ook Ravasco e.a. (2005a) vinden een verbetering in de voedselinname wanneer patiénten met
hoofd-halskanker die in Portugal radiotherapie ondergaan worden behandeld door de diétist. De
diétisten bieden geen medische voeding aan de patiénten van de interventiegroep. In de huidige
Nederlandse situatie is dit wel het geval. De controlegroep ontvangt het gebruikelijke dieet plus
extra medische voeding, zonder dat er een diétist aan te pas komt. De behandeling door de diétist
heeft een groter positief effect op de energie- en eiwitinname van patiénten dan de behandeling
met medische voeding (zonder diétist).

Diétetiek verbetert de kwaliteit van leven

Isenring e.a. (2004a) vinden dat door behandeling van de diétist (inclusief medische voeding) de
kwaliteit van leven, gemeten met de EORTC QLQ-C30, verbetert door de interventie. De gezond-
heid van de interventiegroep verbetert met 5,0 punten op een schaal van 0-100, terwijl de gezond-
heid van de controlegroep afneemt met 12,7 punten, een verschil van bijna 18 punten. Ook de
patiénttevredenheid met de geleverde zorg is hoger voor de interventiegroep dan voor de contro-

legroep (Isenring e.a., 2004b).

De studie van Ravasco e.a. (2005a) vindt een vergelijkbaar effect op de kwaliteit van leven. De
kwaliteit van leven, gemeten met de EORTC QLQ-C30 (zie ), neemt voor de groep die wordt
behandeld door de diétist met 18 punten extra toe ten opzichte van de groep die wordt behandeld
met medische voeding. Mogelijk komt dit doordat het aantal en de ernst van de ziekteverschijnse-
len, onder andere misselijkheid en anorexia, afnemen voor de groep die wordt behandeld door de
diétist.
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Box 4.1 Meten van de kwaliteit van leven met de EORTC QLQ-C30

De European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire C30 (EORTC
QLQ-C30) is een vragenlijst die ontwikkeld is voor de beoordeling van de kwaliteit van leven van kankerpatiénten.
Kankerpatiénten beantwoorden 30 vragen op de volgende onderdelen: 5 functionele schalen, 3 symptoom scha-
len, globale gezondheidsstatus en globale kwaliteit van leven. De uitkomsten worden getransformeerd naar een
schaal van 1-100.

Voorbeelden van vragen zijn:
e Hebt u pijn gehad gedurende de afgelopen week?

e Hoe zou u uw algehele "kwaliteit van het leven" gedurende de afgelopen week beoordelen?

Bron: Isenring e.a. (2004) en http://groups.eortc.be/qol

Diétetiek leidt tot een afname in overig zorggebruik

De verbetering in de voedingstoestand van hoofd-halskankerpatiénten leidt tot een afname in het
zorggebruik. Gourin e.a. (2014) vinden in een database van Amerikaanse zickenhuizen een verband
tussen gewichtsverlies en zorggebruik van patiénten met hoofd-halskanker die een operatie ondet-
gaan. Uit dit onderzoek blijkt dat hevig gewichtsverlies de gemiddelde opnameduur in het zieken-
huis met 3,6 dagen verlengt. Omdat behandeling door de diétist het gewichtsvetlies beperkt, wordt

de ligduur in het ziekenhuis verkort.

Effecten diétetiek op sterfte (nog) niet onderzocht
Er zijn geen studies gevonden die de gevolgen van diétetick voor hoofd-halskankerpatiénten op
sterfte analyseren. Of diétetiek leidt tot uitstel van de dood is dus niet bekend.

4.3 Diétetiek bij kanker in Nederland

Volgens de ‘Landelijke richtlijn ondervoeding bij oncologie 2012’ moet de diétistische behandeling

van ondervoede patiénten aan de volgende eisen voldoen:

e cen patiént met kanker en (risico op) ondervoeding dient doorverwezen te worden naar de
diétist voor een individuele dieetbehandeling. Algemene, schriftelijke diectadviezen of dieetad-
viezen door andere hulverleners kunnen diétisten niet vervangen;

e de diétist dient een individuele dieetbehandeling te geven;

¢ de behandeling dient gedurende minimaal drie maanden plaats te vinden;

e cen multidisciplinaire samenwerking is vereist (diétist, arts, verpleegkundige en andere hulpver-
leners)’

o drinkvoeding voor medisch gebruik wordt alleen ingepast als onderdeel van een individuele

dieetbehandeling, niet als vervanging.
Onderzoek naar de effectiviteit van diétetick voldoet niet altijd aan deze richtlijnen. Bijvoorbeeld

de bestudeerde behandelingen duren maximaal 12 weken, en vaak maar zes weken. Dit terwijl de

richtlijn een behandeling van minimaal drie maanden voorschrijft.
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4.4 Kosten en baten van diétetiek: kanker in het
maag-darmstelsel of de longen

De bestudeerde behandelingen

De kosten-batenanalyse is gebaseerd op de interventies van Ravasco e.a. (2005b, 2012)¢, Carey e.a.
(2013) en Baldwin e.a. (2011). Dit zijn alle studies die patiénten met kanker in het maag-darmstelsel
en/of longkanker bestuderen en voldoen aan alle inclusiecritetia van het literatuuronderzoek (zie
Bijlage B). Gezamenlijk geven deze studies een overzicht van de verschillende vormen van diétetick
bij kanker in het maag-darmstelsel of de longen. Ravasco (2005b) wordt ook meegenomen in een
meta-analyse naar het effect van diétetick op kwaliteit van leven voor patiénten met kanker (Half-
darnasson e.a., 2008). De andere studies waren nog niet beschikbaar ten tijde van die meta-ana-
lyse.’De kosten-batenanalyse weegt de kosten en baten van de verschillende studies naar het aantal
deelnemers aan de betreffende studie. Daardoor wegen de grote studies zwaarder mee.

Ravasco e.a. (2005b) onderzocken de effecten van diétetick bij darmkankerpatiénten die radiothe-
rapie ondergaan. De interventiegroep ontvangt dieetbehandeling van de diétist in combinatie met
reguliere voedingsmiddelen. De controlegroep ontvangt medische voeding zonder een geindividu-
aliseerde behandeling van de diétist. In totaal watren er zes face to face consulten voor de interven-
tiegroep, verspreid over zes weken. De controlegroep ontving dagelijks twee porties medische
drinkvoeding van 200 ml die elk een voedingswaarde hadden van 200 kcal en 20 gram eiwitten.

Het aantal participanten in het experiment was 74.

Carey e.a. (2013) onderzoeken de gevolgen van diétetiek in de polikliniek voor patiénten met kanker
in het maag-darmkanaal die een operatie ondergaan. Het Australische experiment bevatte 27 pati-
énten. De omvang van het experiment is daarmee klein. De interventie duurde zes maanden. Elke
twee weken was er telefonisch contact tussen de patiént en de diétist en indien nodig waren er face
to face consulten. De controlegroep kreeg één consult met een diétist en de deelnemers konden
indien gewenst op eigen initiatief vaker contact opnemen. Uit correspondentie tussen SEO en de
hoofdauteur van dit artikel is gebleken dat de interventie tot gemiddeld 4-6 uur extra diétetick voor
de interventiegroep geleid heeft. Daarnaast ontvingen twaalf van de veertien leden van de inter-
ventiegroep een vorm van additionele voeding (medische drinkvoeding of enterale voeding). Dit
geldt ook voor drie van de 13 leden van de controlegroep.

Baldwin e.a. (2011) onderzoeken de effecten van diétetiek bij patiénten met kanker in het maag-
darmstelsel of de longen die chemotherapie ondergaan. De patiéntenpopulatie wijkt af van de hier-
boven besproken studies. Het gaat namelijk om zorg die niet op genezing gericht is: het leven van
de patiénten kan niet meer gered worden. Het experiment is met 268 participanten relatief groot.
De interventie vond plaats in de polikliniek, duurde zes weken en de patiénten zijn gedurende één
jaar gevolgd. De interventiegroep ontving schriftelijk informatie en had wekelijks een telefonisch

o De studies van Ravaso e.a. uit 2005 en (2012) bestuderen dezelfde behandeling. De eerste studie kijkt naar
de korte termijn en de tweede studie naar de lange termijn, tot acht jaar na de interventie.

De meta-analyse van Halfdarnasson e..a (2008) neemt daarnaast vier studies mee die in dit rapport niet
worden gerekend tot de studies die effectiviteit van diétetiek voor patiénten met kanker in het maag-darm-
stelsel of de longen bestuderen. Deze studies vallen niet binnen onze inclusiecriteria omdat zij te oud zijn
(één studie), omdat ze gericht zijn op patiénten met hoofd-nekkanker (twee studies) of een multidiscipli-
naire interventie bestuderen (één studie).
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consult met een di€tist. De controlegroep kreeg dagelijks één portie medische voeding met een
energiewaarde van 588 kcal.

De patiénten in de controlegroepen ontvangen medische voeding. Uit eerder onderzocek is al ge-
bleken dat medische voeding effectief is (zie Kok & Scholte, 2014). De gevonden effecten van
diétetick zijn daarom slechts een ondergrens van het totale effect van diétetiek.

Kosten diétetiek

De onderstaande tabel laat zien dat de gemiddelde kosten van diétetiek bij kanker in het maag-
darmstelsel of de longen circa € 180 bedragen. De behandelingen verschillen qua inhoud en kosten.
Dit bedrag is laag ten opzichte van de behandeling bij hoofd-halskanker. Dit kostenverschil komt
vooral door de lage kosten van de behandeling van Baldwin e.a. (2011) en de grote wegingsfactor
van deze studie. De behandeling van Catey e.a. (2013) is met € 883 relatief duur, maar nog altijd
goedkoper dan de behandeling van patiénten met hoofd-halskanker in Isenring e.a. (2004). De
kosten van de diétist bedragen gemiddeld € 342. De kosten van medische voeding zijn negatief (-
€164) omdat in de gebruikte studies de controlegroepen vaak (meer) medische voeding gebruikten
— zie Tabel 4.2.

Hogere kwaliteit van leven

De behandelingen leiden gemiddeld tot een stijging in de kwaliteit van leven van 2,37 punten op
een schaal van 0-100.8 Gerekend over 12 weken betekent dit een batenpost van € 546 (12/52 weken
X 2,37/100 verbetering in gezondheid X € 100.000 waarde QALY). Ravasco e.a. (2005b) vinden
een positief effect van de behandeling van 18 punten: een verbetering van 34 punten in de inter-
ventiegroep versus een verbetering van 16 punten in de controlegroep op een schaal van 0 tot 100.
Daarentegen rapporteren Carey e.a. (2013) en Baldwin e.a. (2011) geen (significante) effecten. Dit
leidt gemiddeld tot een positief effect, terwijl de onderliggende verschillen tussen studies aanzienlijk

zijn.

Lagere sterfte

Diétetiek voor patiénten met kanker in het maag-darmstelsel of de longen leidt tot een afname in
sterfte ter waarde van € 3.465 per patiént. De volgende tekst licht de onderliggende berekeningen
beknopt toe en Bijlage D presenteert een uitgebreidere beschrijving.

De afname in sterfte door diétetiek

Door diétetick stijgt de levensverwachting van patiénten met kanker in het maag-darmstelsel met
0,08 jaar. Deze stijging is een gewogen gemiddelde van de drie bestudeerde behandelingen. Ravasco
e.a. (2012) vinden dat de mediane overlevingsduur toeneemt met 0,8 jaar. De gemiddelde overle-
vingsduur van de patiénten bij deze behandeling neemt daarom naar schatting toe met 0,4 jaar (zie
0 voor aannames achter deze berekening). Daarentegen vinden Baldwin e.a. (2011) geen effecten
van diétetick op sterfte. Sterfte wordt niet geanalyseerd in de studie van Catey e.a. (2013). De be-
rekeningen gaan er daarom van uit dat het effect van de behandeling op sterfte in deze studie nul

1s.

8 Dit is het gemiddelde effect van de interventies op de kwaliteit van leven gewogen naar de grootte van de
drie afzonderlijke studies. De effecten zijn gemeten drie maanden na de start van de interventie.
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Tabel 4.2 Gemiddelde behandelkosten diétetiek bij kanker in het maag-darmstelsel of de longen
bedragen circa € 180
Kostenpost Interventiegroep Controlegroep
Kosten
A:rrlitgil_ Aantal per Totale Aantal Kosten per  Totale
p keer con- kosten keer consult/dag kosten
panten
sult/dag
Ravasco e.a. (2005b) 74
Face to face consulten 6 €80 €480
Medische voeding 6 weken €4,50 €189
Totale kosten €480 €189
Kosten interventie €291
Carey e.a. (2013 27
Telefonische consulten 14 €45 €630 4 €45 €180
Medische voeding 169 dagen €450 €760,50] 84 dagen €4,50 €378
Totale kosten € 1.390,50 €558
Kosten interventie €832,50
Baldwin e.a. (2011) 268
Telefonische consulten 6 €45 €270
Medische voeding 6 weken €4,50 €189
Totale kosten €270 €189
Kosten interventie €81
Gewogen gemiddelde
kosten €178
Waarvan diétetiek €342
Waarvan medische voe- €164

ding:

De baten van lagere sterfte door diétetiek

De vermindering van sterfte leidt tot een totale batenpost van € 3.470 per patiént. Dit bedrag houdt

rekening met zowel het immateriéle als het materiéle nut. Het immateriéle nut slaat op de extra

waarde van het leven door de toename in levensduur (€ 4.379) en komt ten goede aan de patiént.

Het materiéle nut omvat zowel baten- als kostenposten die terecht komen bij de zorgverzekeraar

en de premiebetaler. De batenposten zijn extra afdrachten van de langer levende patiénten aan

zorgverzekeringspremies (€ 172), AOW- en pensioenpremies (€ 76) en overige afdrachten (€ 1606).

De kostenposten zijn extra zorggebruik (€ 809 ) en meer pensioenuitkeringen (€ 514).

De patiént profiteert het sterkst van de afgenomen sterfte, vanwege de waarde van leven die hij
geniet in de vetlengde levensduur (€ 4.379). Het netto resultaat voor zowel de zorgverzekering (-
€330), als de premiebetaler (-€ 579) is negatief, omdat de materiéle kosten groter zijn dan de mate-

riéle baten.
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Tabel 4.3 Netto baten vermindering sterfte bedragen € 3.470

Kostenpost De patiént Zorgverzekering Premiebetaler Totaal
Waarde van leven €4.379 €4.379
Zorgverzekeringspremies €172 €172
AOW:- en pensioenpremies €76 €76
Overige afdrachten € 166 € 166
Uitgaven aan zorggebruik* -€ 502 -€ 307 -€ 809
Uitgaven aan pensioenuitkeringen -€514 -€514
Totaal €4.379 -€ 330 -€ 579 €3.470

Bron: berekeningen SEO Economisch Onderzoek
* In 2015 gaat 62% van de begrote zorgkosten naar de zorgverzekeringswet (Rijksbegroting, 2015). De
overige 38% komt terecht bij de premiebetaler.

Besparing op overige zorgkosten

Mogelijke besparingen op de zorgkosten kunnen in deze kosten-batenanalyse niet gekwantificeerd
worden, vanwege een gebrek aan geschikte wetenschappelijke studies. De verbetering in kwaliteit
van leven maakt het wel aannemelijk dat op overige zorgkosten bespaard wordt als gevolg van
interventie door de diétist. We nemen de besparing op overige zorgkosten daarom op als een PM-
post die ten goede komt aan de zorgverzekeraar.

Overzicht kosten en baten basisscenario

Uit de onderstaande tabel blijkt dat de netto baten van di€tetick bij patiénten met kanker in het
maag-darmstelsel of de longen circa € 3.840 per behandeling bedragen. De afname in sterfte zorgt
voor de grootste baten (€ 3.470). Ook de waarde van de stijging in kwaliteit van leven (€ 5406) is
groter dan de netto kosten van de behandeling (€ 178). De kosten van de behandeling bestaan uit
extra uitgaven aan diétisten (€ 342) en besparingen op medische voeding (-€ 164). De besparing op
medische voeding is het gevolg van minder gebruik van medische voeding in de interventiegroep
dan in de controlegroep. De gevolgen van de behandeling voor de overige zorgkosten kunnen niet
becijferd worden en zijn daarom opgenomen als een PM-post.

De baten van diétetick komen terecht bij de patiént (€ 4.925) en komen voort uit de toegenomen
waarde van leven. De premiebetaler (-€ 1.087) gaat er echter op achteruit: hij betaalt op lange ter-
mijn voor de dieetbehandeling, en voor overige zorgkosten en pensioenuitkeringen in de toegeno-
men levensduur. Op korte termijn gaat het ziekenhuis erop achteruit (-€ 342) omdat behandeling
door de diétist de prijs van de DBC niet direct verandert. Op lange termijn wordt de behandeling
echter gecompenseerd doordat diétetick (blijvend) meegenomen wordt in de berekening van de
kostprijs van de DBC — zie ook hoofdstuk 3.

Elke geinvesteerde euro in diétetiek voor patiénten met kanker in het maag-darmstelsel of de lon-
gen leidt tot netto baten van circa € 21,60 (=€ 3.838/€ 178). Dat betekent dat iedete euro die wordt
geinvesteerd in de behandeling van patiénten met kanker in het maag-darmstelsel of de longen
door de diétist € 22,60 (= (€ 3.838+€ 178) / € 178) oplevert.
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Tabel 4.4 Netto baten dieetbehandeling bij patiénten met kanker in het maag-darmstelsel of de
longen bedragen circa € 3.840

Patiént Diétist Apotheek Ziekenhuis Zorg- Premie- Totaal
verzekeraar betaler

Prijs behandeling €342 -€ 164 -€ 342 €164 €0
Kosten behandeling -€ 342 €164 -€178
Kwaliteit van leven € 546 € 546
Besparing overige PM PM
zorgkosten
Sterfte €4.379 -€ 330 €579 €3.470
Prijs DBC €342 -€ 342 €0
Premies € 508-PM -€ 508+PM €0
Totaal €4.925 €0 €0 €0 €0 -€1.087+PM € 3.838

Indien alle nieuwe patiénten met kanker in het maag-darmstelsel en longkanker in een jaar met
diétetick behandeld worden, dan bedragen de totale netto baten circa € 42 miljoen: het aantal
nieuwe ondetvoede patiénten met longkanker of kanker in het maag-darmstelsel per jaar (10.950)
maal de netto baten per patiént (€ 3.838).

Gevoeligheidsanalyses

Kwaliteit van leven € 50.000 per QALY:€ 8,70 per geinvesteerde euro

Stel dat één QALY € 50.000 waard is. In dat geval zijn de baten van diétetick nog altijd € 1.375 per
behandeling. De waarde van de posten kwaliteit van leven en sterfte bedragen € 273 en € 2.190
voor de patiént. Eén euro geinvesteerd in diétetiek levert dan € 8,70 op. De totale netto maatschap-

pelijke baten bedragen dan ruim € 15 miljoen.

Geen effecten op sterfte: € 3,08 per geinvesteerde euro
Stel dat er geen effecten op sterfte zijn. In dat geval zijn de baten van diétetick nog altijd € 368 per
behandeling. Eén euro geinvesteerd in di€tetiek levert dan € 3,08 op. De totale netto maatschap-

pelijke baten bedragen dan ruim € 4 miljoen.

4.5 Kosten en baten van diétetiek: hoofd-halskanker

De bestudeerde behandelingen

De kosten-batenanalyse is gebaseerd op de interventie van Isenring e.a. (2004) en is gericht op
hoofd-halskankerpatiénten die in de poliklinick radiotherapie ondergaan.’De interventie leidt tot
een verhoogde voedselinname, een lager gewichtsverlies en een verbeterde voedingstoestand.
Daarnaast verbetert de kwaliteit van leven en neemt het overige zorggebruik af. Het experiment
vond plaats in een land dat qua ontwikkelingsniveau vergelijkbaar is met Nederland, namelijk Au-
strali€. Isenring e.a. (2004) evalueerden de waarde van individuele dieetbehandeling door een diétist
op basis van een protocol ten opzichte van standaardzorg (één face to face consult met een diétist).
De Nedetlandse studie van Van den Berg e.a. (2010)presenteert positieve effecten van diétetiek op

9 De studiepopulatie bestaat uit 60 patiénten: 88 procent met hoofd-halskanker en 12 procent met kanker in
het maag-darmstelsel. Vanwege deze verhouding wordt deze studie enkel bij de berekening van kosten en
baten voor patiénten met hoofd-halskanker meegenomen.
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de voedingstoestand van hoofd-halskankerpatiénten, maar is voor de kosten-batenanalyse minder
bruikbaar omdat er verder geen gezondheidsuitkomsten geanalyseerd worden. De resultaten van
Ravasco e.a. (20052) komen overeen met de bevindingen van Isenring e.a. (2004).

De behandeling bestaat uit een combinatie van face to face en telefonische contacten met diétisten
en beslaat 12 weken. De diétisten konden naar eigen inzicht medische voeding voorschrijven. Isen-
ring e.a. (2004) bestuderen de effectiviteit van di€tetick bij alle patiénten met hoofd-halskanker,
zowel ondervoede als niet-ondervoede patiénten. De effecten zijn daarom mogelijk een onder-
schatting van de werkelijke effecten van een diétistische interventie voor alleen ondervoede pati-

énten.

Kosten diétetiek

De onderstaande tabel laat zien dat de gemiddelde kosten van een behandeling voor diétetiek bij
hoofd-halskanker ongeveer € 930 bedragen. De face to face consulten met de diétist zijn de groot-
ste kostenpost: € 720. Bovendien is 41 procent van de interventiegroep aan het begin van de inter-
ventie ondervoed. De kosten van dagelijks twee eenheden medische voeding gedurende 12 weken
bedragen € 378 (€4,50 X 7 X 12). Ervan uitgaande dat de medische voeding alleen wordt verstrekt
aan de ondervoede patiénten, bedragen de gemiddelde kosten per patiént gemiddeld circa € 155
(41% % € 378).

Tabel 4.5 Kosten behandeling hoofd-halskanker bedragen circa € 930

% Kosten per Totale
Aantal keer ;
populatie  consult/dag kosten
Interventiegroep
Face to face consulten in eerste zes weken 6 100% € 80,00 € 480,00
Face to face consulten in tweede zes weken 3 100% € 80,00 € 240,00
Telefonische consulten 3 100% € 45,00 € 135,00
Medische voeding voor ondervoede personen 84 41% € 4,50 € 155,00
Totaal € 1.010,00
Controlegroep
Face to face consulten 1 100% € 80,00 € 80,00
Totaal € 80,00
Extra kosten van interventie € 930,00

Hogere kwaliteit van leven

De behandeling heeft positieve effecten op de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven ter
waarde van € 4.085 per patiént. De kwaliteit van leven neemt toe van 67,7 tot 72,7 in de groep die
wordt behandeld door de diétist (op een schaal van 100), terwijl deze afneemt van 75,3 tot 62,6 in
de controlegroep (Isenring e.a., 2004). De gezondheid van de interventiegroep stijgt dus, terwijl
deze daalt voor de controlegroep. Het verschil van 17,7 punten (= (72,7-67,7) - (75,3-62,6) ) heeft
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op jaarbasis een waarde van € 17.700.19 De behandeling duurt echter 12 weken en de effecten na
deze periode zijn onbekend. Gerekend over een periode van 12 weken hebben de baten een waarde
van € 4.085 pet hoofd-halskankerpatiént (12/52 X € 17.700).

Sterfte

De kosten-batenanalyse neemt sterfte op als een PM-post. Het ontbreekt namelijk aan goede bron-
nen om effecten van de behandeling op sterfte te kwantificeren.

Besparing op overige zorgkosten

De behandeling leidt tot een besparing in de zorgkosten ter waarde van € 165 per hootd-halskan-
kerpatiént:

Behandeling leidt tot een daling van 27,2 procentpunt in percentage ondervoede patiénten
In de studie van Isenring e.a. (2004) is aan het begin van de interventie 41 procent van de interven-
tiegroep licht tot zwaar ondervoed (PG-SGA-score B of C) en de gemiddelde PG-SGA score is op
dat moment 6,4.1' Na de behandeling neemt de PG-SGA score af tot 4,8. Naar schatting is dan
30,8 procent van de populatie ondervoed (= 41% X (4,8/6,5) ). Het percentage ondetvoede pati-
enten in de interventiegroep daalt dus met 10,2 procentpunt (41-30,8). Op vergelijkbare wijze szjgr
het percentage ondervoede patiénten in de controlegroep van 29 procent naar 46 procent. Het
effect van de behandeling is dus een daling van 27,2 procentpunt in het percentage ondervoede
patiénten (= 10,2% + 17%).

Daling van het aantal ondervoede patiénten leidt tot lager aantal ligdagen in het zieken-
huis, in ieder geval voor patiénten die een operatie ondergaan

Uit de studie van Gourin e.a. (2014) blijkt dat gewichtsverlies van meer dan 10 procent in de afge-
lopen zes maanden (ondervoeding) een belangrijke indicator is voor complicaties bij hoofd-hals-
kankerpatiénten die een operatie ondergaan. Uit dit onderzoek blijkt dat ondervoeding de gemid-
delde opnameduur in het ziekenhuis met 3,6 dagen verlengt. Dit komt overeen met een kostenpost
van € 1.645, gegeven de CVZ-standaardprijs voor één ligdag in het ziekenhuis (€ 457). Deze baten
komen in eerste instantie terecht bij de zorgverzekeraar: de vergoeding die zij moet afdragen aan
ziekenhuizen daalt, omdat er minder DBC’s geopend worden. Daarnaast lukt het de ziekenhuizen
mogelijk om besparingen binnen DBC’s te boeken. Dit effect kan niet worden gekwantificeerd in

de kosten-batenanalyse en wordt daarom als PM-post opgenomen.

Van den Berg e.a. (2010) rapporteren dat 36,8 procent van de Nederlandse patiénten die radiothe-
rapie ontvangen ook geopereerd wordt. De besparing op zorgkosten voor patiénten die niet geo-
pereerd worden kan niet worden gekwantificeerd, maar wordt als PM-post opgenomen in de kos-

ten-batenanalyse.

Besparing: gemiddeld ten minste € 165 per hoofd-halskankerpatiént
De behandeling leidt tot bespatingen op de overige zorgkosten ter waarde van € 165 (27,2% daling
ondervoede patiénten X 36,8% patiénten die een operatie ondergaan X € 1.645 daling zorgkosten=

10 Ravasco e.a. (2005a) vinden een vergelijkbaar effect op de kwaliteit van leven van patiénten met hoofd-
halskanker na behandeling door de diétist.
1 Zie Box 2.1 voor uitleg over PG-SGA scores.
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0,272 X 0,368 X € 1645). Een onderliggende aanname is dat gewichtsverlies van meer dan 10 pro-
cent in de afgelopen zes maanden zoals gemeten in Gourin e.a. (2014) een goede indicator is voor
ondervoeding zoals gemeten in Isenring e.a. (2004). Dit lijkt een redelijke aanname: juist een patiént
met substantieel gewichtsverlies in de afgelopen zes maanden wordt volgens de Landelijke Preva-
lentiemeting Zorg (LPZ) als ondervoed beschouwd.

Overzicht kosten en baten basisscenario

Uit de onderstaande tabel blijkt dat de netto baten van de behandeling van hoofd-halskanker sterk
positief zijn (€ 3.320). De toegenomen kwaliteit van leven is de voornaamste batenpost (€ 4.085).
De besparing op de zorgkosten (€ 165) compenseert de kosten van de behandeling niet op zichzelf
(€ 930). Elke geinvesteerde euro in diétetick voor hootfd-halskankerpatiénten leidt tot netto baten
van circa € 3,50 (=€ 3.320/930). Dat betekent dat iedere euro die wordt geinvesteerd in de behan-
deling van hoofd-halskankerpatiénten door de diétist € 4,50 (= (€ 3.320+€930) / € 930) oplevett.

De tabel bevat tevens enkele PM-posten die niet becijferd kunnen worden. Deze PM-posten zijn
weergegeven met de letters A, B, C, D. Het gaat hier om de gevolgen van diétetiek voor de zorg-
kosten van hoofd-halskankerpatiénten die geen operatie ondergaan en om de baten van mogelijk

lagere sterfte.

De patiént heeft de grootste positieve baten (€ 4.085). De premiebetaler gaat er op de lange termijn
op achteruit (-€ 765). De kosten van de behandeling komen bij het ziekenhuis (€ 775) en de zorg-
verzekeraar (€ 155) terecht. Op korte termijn gaat het ziekenhuis erop achteruit (-€ 775) omdat
behandeling door de diétist de prijs van de DBC niet direct verandert. Op lange termijn wordt de
behandeling echter gecompenseerd doordat diétetiek (blijvend) meegenomen wordt in berekening
van de kostprijs van de DBC — zie ook hoofdstuk 3.

Tabel 4.6 Netto baten diétetiek bij hoofd-halskanker bedragen € 3.320 per behandeling

Patiént Diétist Apotheek Zieken- Zorg- Premie-  Totaal
huis verzekeraar betaler
Prijs behandeling €775 €155 €775 -€ 155 €0
Kosten behandeling €775 -€ 155 -€ 930
Kwaliteit van leven €4.085 €4.085
Besparing overige € 165+A € 165+A
zorgkosten
Sterfte +B -C -D +B-C-D
Prijs DBC €775 €775 €0
€ 765-A+C -€ 765 €0
Premies +A-C
€ 4.085+B €0 €0 €0 €0 -€ 765 €3.320
Totaal +A-C-D +A+B-C-D

Indien alle nieuwe ondervoede hootfd-halskankerpatiénten in een jaar met di€tetick behandeld woz-
den, dan zijn de totale baten circa € 3,8 miljoen: het aantal nieuwe ondervoede hoofd-halskanker-
patiénten per jaar (1.150) maal de netto baten per patiént (€ 3.320).
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Gevoeligheidsanalyses

Kwaliteit van leven € 50.000 per QALY: € 2,40 per geinvesteerde euro
De netto baten van diétetick komen deels voort uit de toegenomen kwaliteit van leven van de
patiént. Dit onderzoek gaat in lijn met de richtlijnen van het Centraal Planbureau en het Planbureau

voor de Leefomgeving uit van een waarde van € 100.000 voor één QALY (Romijn en Renes, 2013).

De werkelijke waarde van een QALY is echter moeilijk vast te stellen. Stel daarom dat één QALY
€ 50.000 waard is. In dat geval zijn de baten van diétetiek nog altijd € 1.278 per behandeling. De
waarde van de post kwaliteit van leven bedraagt € 2.043 voor de patiént. Eén euro geinvesteerd in
diétetiek levert dan € 2,40 op. De totale netto maatschappelijke baten bedragen dan ruim € 1,5

miljoen.
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5 Kosten en baten diétetiek bij onder-
voede oudere patiénten

Voor elke enro die besteed wordt aan diétetiek voor ondervoede ondere Ziekenbuispatiénten krijgt de maatschappij
€ 1,20-€ 1,90 terng. Bebandeling van alle niemwe patiénten in een_jaar levert netto maatschappelijke baten van
€ 15 miljoen-€ 78 miljoen.

Dit hoofdstuk presenteert de kosten en baten van diétetick bij ondervoede oudere ziekenhuispati-

énten. De groep ouderen omvat hier iedereen die ten minste 65 jaar oud is.

5.1 Ondervoeding en ouderen: feiten en cijfers

Er zijn bijna 130 duizend oudere ondervoede ziekenhuispatiénten per jaar, de patiénten met kanker
niet meegeteld (zie Tabel 5.1). In 2014 waren er in Nederland 2,9 miljoen ouderen: 1,7 miljoen 65-
75-jarigen en 1,2 miljoen 75-plussers. De kosten-batenanalyse heeft betrekking op ondervoede ou-
dere ziekenhuispatiénten, oftewel ouderen met ten minste één ziekenhuisopname van minstens één
nacht in het afgelopen jaar. Volgens het CBS worden jaatlijks 19,2 procent van de 65-75-jatigen en
23,1 procent van de 75-plussers opgenomen in het zickenhuis. Daarom zijn er ongeveer 608 dui-

zend ouderen met ten minste één ziekenhuisopname per jaat.

In 2012 was 21,8 procent van de zieckenhuispopulatie ondervoed (Hafens e.a., 2012. Landelijke
Prevalentiemeting Zorg). Dit percentage ligt mogelijk hoger onder ouderen, maar hierover zijn
geen gegevens bekend. Een percentage van 21,8 komt overeen met ongeveer 133 duizend onder-
voede geriatrische patiénten met ten minste één ziekenhuisopname (608 duizend X 21,8%). Ten
slotte worden de ondervoede ouderen met kanker - die in het vorige hoofdstuk meegeteld zijn -
niet meegenomen in de analyse om dubbeltellingen te voorkomen (ongeveer 4.700 patiénten). Er
blijven dan jaarlijks 128.000 ondervoede oudere zickenhuispatiénten over.

Tabel 5.1 Circa 130 duizend ondervoede 65-plussers opgenomen in het ziekenhuis per jaar

Aantal Ziekenhuis- Ondervoeding Aantal ondervoede
opname in ziekenhuis ziekenhuispatiénten met
(%) (%) opname

65-plussers in bevolking:
65-75 jarigen 1,7 min. 18,2% 21,8% 70.097
75-plussers 1,2 min. 23,1% 21,8% 62.661
65-plus kankerpatiénten* 21.550 100%** 21,8% 4.698
65-plus bevolking excl. 128.060

kankerpatiénten

Bronnen: Statline.cbs.nl en www.cijfersoverkanker.nl
* Hoofd-halskankerpatiénten en patiénten met kanker in het maag-darmstelsel of de longen
i Aanname vanwege ontbrekende informatie.
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5.2 Diétetiek bij ondervoede oudere ziekenpatiénten

Diétetiek verhoogt voedselinname, verhoogt gewicht en verbetert voedingstoestand

Uit verschillende studies blijkt dat diétetick positieve effecten heeft op de voedselinname en voe-
dingstoestand van ondervoede oudere zickenhuispatiénten. Neelemaat e.a. (2012b) onderzocken
de gevolgen van een behandeling bestaande uit telefonische consulten met diétisten en aangepaste
voeding in het VUmec. De patiéntenpopulatie bestaat uit ondervoede oudere zieckenhuispatiénten
die voor verschillende aandoeningen opgenomen waren in het ziekenhuis. De onderzoekers vinden
positieve effecten op inname van energie, eiwitten en vitamine D. Ook het lichaamsgewicht van de
interventiegroep neemt toe. Wyers e.a. (2013) onderzoeken de gevolgen van diétetick voor oudere
Nederlandse patiénten met een gebroken heup. De interventie bestaat uit consulten met diétisten
en orale voedingssupplementen. De onderzoekers vinden een positief effect van diétetick op li-
chaamsgewicht.

Beck e.a. (2012) vinden in een Deense studie positieve effecten op de inname van energie en eiwit-
ten als gevolg van een diétistische behandeling. De interventie bestaat uit drie bezoeken van een
diétist aan oudere bewoners van verzorg- en verplegingshuizen. De controlegroep ontving enkel
standaardzorg bestaand uit maximaal dtie bezoeken van huisartsen. De verbeterde voedselinname
in de groep die behandeld wordt door de diétist leidt ook tot een toename in gewicht. Feldblum
e.a. (2010) vinden in een Israélische studie positieve effecten van diétetick bij oudere patiénten die
acuut zijn opgenomen in het ziekenhuis. De interventie bestaat uit zes consulten met diétisten
verspreid over de periode tijdens en na verblijf in het ziekenhuis, terwijl de controlegroep slechts
reguliere zickenhuiszorg plus maximaal één consult met een diétist ontving. De onderzoekers rap-
porteren een lichte verbetering in de voedingstoestand bij de interventiegroep. Anbar e.a. (2014)
analyseren in een Israélische studie de effecten van diétetick op de uitkomsten van oudere patiénten
met een heupbreuk. De interventie is gericht op het verhogen van de energie-inname door het
aanbieden van medische drinkvoeding, begeleid door diétisten. De behandeling resulteert daadwer-
kelijk in een verhoogde inname van energie. Persson e.a. (2007) onderzoeken ten slotte de effecten
van een gecombineerde behandeling met voedingssupplementen en diétetick bij Zweedse ouderen
die risico lopen op ondervoeding. De behandeling beperkt het gewichtsvetlies bij deze ouderen.

Diétetiek vermindert functionele beperkingen

Neelemaat e.a. (2012b) vinden in het bovengenoemde experiment dat de behandeling door Neder-
landse diétisten leidt tot een daling van het aantal functionele beperkingen. Het aantal functionele
beperkingen is gemeten met de Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA) Functional Limita-
tions Questionnaire. Deze vragenlijst meet het aantal beperkingen in het uitvoeren van zes basis-
activiteiten, zoals traplopen, zelfstandig opstaan en zitten in een stoel. Het aantal beperkingen
wordt weergegeven op een schaal van 0 (geen beperkingen) tot 6 (alle beperkingen). Bij de inter-
ventiegroep daalt de score na de interventie met 0,6 punt, terwijl de score met 0,2 punt toeneemt
in de controlegroep. Dit verschil is statistisch significant wanneer de personen weggelaten worden
die voor aanvang van het experiment reeds een dieetbehandeling gehad hebben. De resultaten wij-
zen verder op een toename in fysicke activiteit van de interventiegroep, gemeten met de LASA
Physical Activity Questionnaire. Deze positieve trend is echter niet statistisch significant. De resul-
taten van Beck e.a. (2012) wijzen ook uit dat de functionele status van de interventiegroep verbetert.
De functionele status is onder andere bepaald aan de hand van handgreepsterkte, mobiliteit en het
uitvoeren van dagelijkse activiteiten. Ten slotte blijkt uit de studie van Persson e.a. (2007) ook dat
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het aantal beperkingen in algemene dagelijkse levensverrichtingen (ADL’s) van de groep die wordt
behandeld door de diétist afneemt.

Effect diétetiek op kwaliteit van leven in sommige studies statistisch significant

Neelemaat e.a. (2012) vinden in het bovengenoemde experiment een positief effect op de kwaliteit
van leven. De kwaliteit van leven wordt gemeten aan de hand van de ‘European Quality of Life-5
Dimensions’ vragenlijst (zie Box 5.1). De kwaliteit van leven van de interventiegroep stijgt op jaat-
basis met 8 punten op een schaal van 0-100. Dit komt overeen met een stijging van 2 punten in
een kwartaal. Dit effect is significant op een significantieniveau van 10 procent, maar niet op een

significantieniveau van 5 procent.!?

Box 5.1 Meten van de kwaliteit van leven met de ‘European Quality of Life-5 Dimensions’ vra-
genlijst (EQ-5D)

De EQ-5D is een gestandaardiseerd instrument om de kwaliteit van leven te monitoren. Het instrument bevat
vijf vragen op het gebied van mobiliteit, zelfzorg, dagelijkse activiteiten, pijn/klachten en stemming. Er zijn drie
mogelijke antwoorden, namelijk geen problemen, lichte problemen en zware problemen.

De questionnaire bevat de volgende vragen:
e Hebt u problemen met lopen?

e Hebt u problemen zichzelf te wassen of aan te kleden?

e Hebt u problemen met het uitvoeren van uw dagelijkse activiteiten?
e Hebt u pijn of andere klachten?

e Bent u angstig of somber?

Bron: Neelemaat e.a. (2010) en www.eurogol.org

De bevindingen van Neelemaat e.a. (2012b) wijken af van de resultaten van de bovengenoemde
studies van Persson e.a. (2007) en Wyers e.a. (2013). Beide studies vinden geen significant effect
van de interventie op de kwaliteit van leven. Een mogelijke verklaring voor de afwijkende resultaten
zijn de verschillen in patiéntenpopulatie. Bij Persson e.a. (2007) gaat het om patiénten met een
risico op ondervoeding. Omdat niet alle patiénten daadwerkelijk ondervoed zijn, is het rendement
van diétetick mogelijk lager. Bij Wyers e.a. (2013) gaat het om een subpopulatie van ondervoede
oudere zickenhuispatiénten, namelijk degenen met een gebroken heup. Mogelijk reageren zij anders
op diétetick dan de meer algemene populatie van Neelemaat e.a. (2011).

Diétetiek vermindert het aantal valincidenten

De studie van Neelemaat e.a. (2012a) wijst uit dat ouderen minder vaak vallen wanneer een diétist
hen intensief behandelt. In de drie maanden na de interventie valt 10 procent van de interventie-
groep versus 23 procent van de controlegroep. Het verminderen van valincidenten heeft grote
gevolgen voor de patiénten zelf en voor de zorguitgaven. Stel e.a. (2013) laten zien dat 23,5 procent
van de valincidenten bij ouderen leidt tot ten minste één contact met zorgvetleners. 21,2 procent
van de valincidenten leidt tot een bezoek aan de huisarts en 7,9 procent tot een bezoek aan het
ziekenhuis. Verder is er bewijs dat de kwaliteit van leven sterk daalt na een valincident (Hartholt

De auteurs meten het verschil in kwaliteit van leven tussen interventie en controlegroep door voor perso-
nen die de kwaliteit van leven vragenlijst niet hebben ingevuld toch zelf zo goed mogelijk de kwaliteit van
leven in te schatten. Uit correspondentie van SEO met de auteurs blijkt dat wanneer het verschil in kwaliteit
van leven wordt gemeten voor alleen personen die de vragenlijst daadwerkelijk invullen, het effect ook
significant is op een niveau van 5 procent.
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e.a., 2011), maar het ontbreekt voorlopig aan studies met zowel een betrouwbare voor- en nameting
van de kwaliteit van leven als een vergelijkbare groep ouderen mét en zonder valincident.

Effectiviteit di€tetiek op ziekenhuisuitkomsten en sterfte in sommige studies statistisch
significant

Er is enig bewijs dat diétetieck voor ondervoede oudere zickenhuispatiénten leidt tot verbeterde
ziekenhuisuitkomsten en een afname in sterfte, maar de beschikbare resultaten zijn niet eenduidig.
Anbar e.a. (2014) rapporteren een statistisch significante afname in de ontwikkeling van complica-
ties. Dit gaat gepaard met een daling van de ligduur in het ziekenhuis. Dit effect is statistisch signi-
ficant op een significantieniveau van 90 procent. Feldblum e.a. (2012) bestuderen de sterfte in de
eerste zes maanden na ontslag uit het ziekenhuis. Zij vinden dat de sterfte lager is in de interven-
tiegroep (3,8 procent) dan in de controlegroep (11,6 procent). Beck e.a. (2012) analyseren ook de
gevolgen van de interventie voor het aantal heropnames in het ziekenhuis en voor sterfte. Zij vin-

den echter enkel statistisch insignificante effecten.

5.3 Kosten en baten van diétetiek bij ondervoede ou-
dere patiénten

De bestudeerde behandeling

De kosten-batenanalyse is gebaseerd op de interventie van Neelemaat e.a. (2010), uitgevoerd in het
VU Medisch Centrum. Neelemaat e.a. (2010) rapporteert het protocol van deze interventie. De
resultaten van het experiment zijn te vinden in Neelemaat e.a. (2011, 2012a, 2012b en 2014). De
behandeling is representatief voor Nederland: zij is gericht op een brede groep van ondervoede

oudere ziekenhuispatiénten en is in overeenstemming met de richtlijn voor ondervoeding.

De behandeling is gericht op een brede patiéntenpopulatie: alle ziekenhuispatiénten van ten minste
zestig jaar die binnenkomen bij de specialismen algemene interne geneeskunde, reumatologie,
gastro-enterologie, nefrologie, orthopedie, traumatologie en vasculaire geneeskunde komen in aan-
merking. De behandeling is gericht op patiénten die voor meer dan twee dagen opgenomen worden
in het ziekenhuis.

De behandeling focust op ondervoede patiénten. De volgende criteria gelden voor de classificatie
van ondervoeding:

o BMI lager dan 20, en/of

 ten minste vijf procent onbedoeld gewichtsvetlies in de afgelopen maand, en/of

e ten minste tien procent onbedoeld gewichtsverlies in de afgelopen zes maanden.

De behandeling van de diétist duurt twaalf weken, begint tijdens opname in het ziekenhuis en
wordt vervolgd in de polikliniek. De interventiegroep heeft zes telefonische consulten met een
diétist. Daarnaast krijgt zij een aangepast dieet dat verrijkt is met energie, eiwitten, vitamine D en
calcium. Intensieve monitoring door de medische staf leidt ertoe dat een hoog percentage van de
patiénten zich houdt aan het aangepaste dieet (meer dan 80 procent). De controlegroep heeft enkel

contact met een diétist als zij verwezen wordt door een behandelend specialist.
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Kosten diétetiek

De onderstaande tabel geeft aan dat de kosten van diétetick voor ondervoede oudere patiénten
circa € 650 bedragen. Medische voeding is de grootste kostenpost (€ 378), gevolgd door de telefo-
nische consulten met diétisten (€ 270). Er vinden in de interventie van Neelemaat e.a. (2010) geen

face to face contacten plaats.

Tabel 5.2 Kosten behandeling ondervoede oudere patiénten bedragen circa € 650

Kostenpost Aantal keer Kosten per consult/dag Totale kosten
Telefonische consulten 6 €45 €270
Medische voeding 12 weken €4,50 €378
Kosten interventie €648

Hogere kwaliteit van leven

De studies uit paragraaf 5.2 wijzen erop dat de gezondheid en het dagelijks functioneren van de
patiénten toeneemt door de behandeling. Dit leidt tot een positief effect op de gezondheidsgerela-
teerde kwaliteit van leven. Neelemaat e.a. (2012b) observeren, gemeten over drie maanden, een
stijging in de QALY -scote van twee punten op een schaal van 0-100 (Neelemaat e.a., 2012b). Dit
effect heeft een waarde van € 2.000 (€ 100.000 waarde QALY X 2/100 verbetering in gezondheid).
Dit effect wordt in de kba gehalveerd, omdat het significant is op 90 procent in plaats van op 95
procent, en omdat de gerapporteerde effecten in andere studies afwijken: Persson e.a. (2007) en
Wyers e.a. (2013) vinden geen gevolgen voor de kwaliteit van leven. Deze studies zijn echter tevens
gebaseerd op andere patiéntenpopulaties. Mogelijk ook zorgt een verbetering in functionele uit-
komsten (zoals gevonden in meerdere studies) pas op langere termijn voor een verbetering van de
kwaliteit van leven. De onderzoeksperiode van drie maanden is dan te kort om een (klein) signifi-

cant effect op de kwaliteit van leven te meten.

Sterfte

Er is geen bewijs dat de sterfte bij ouderen vermindert na diétetiek. Neelemaat e.a. (2014) vinden
geen effect op sterfte in een follow-up analyse van hun studie uit 2012.

Overige zorgkosten

De behandeling lijkt geen statistisch significante effecten te hebben op de directe zorgkosten
(Neelemaat e.a., 2012a). Een kanttekening is dat de kosten al na drie maanden gemeten zijn, terwijl
er op de langere termijn (langer dan drie maanden) mogelijk wel positieve effecten zichtbaar zijn.
De behandeling leidt namelijk wel tot een afname van het aantal ouderen dat valt.

Afname valincidenten

De afname in het aantal valincidenten leidt op den duur tot een besparing op zorgkosten van naar
schatting € 254 per patiént. Per oudere patiént leidt de behandeling tot een afname van 0,34 valin-
cidenten in de studieperiode van 3 maanden (Neelemaat e.a., 2012b). Volgens Stel e.a. (2004) leidt
7,9 procent van de valincidenten door ouderen tot een bezoek aan het ziekenhuis en 21,2 procent

tot een bezoek aan de huisarts. De totale medische kosten van een val die leidt tot een bezoek aan
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de spoedeisende hulp (SEH) bedragen gemiddeld € 9.370 (Hartholt e.a., 2012). De standaardprijs
voor een visite aan huis van de huisarts is € 43 (Hakkaart-van Roijen e.a., 2010). De besparing op
medische kosten voor ouderen die als gevolg van hun val naar het ziekenhuis moeten, is daarom
€ 251,70 (0,34 valincidenten X 7,9 procent bezoeken SEH X € 9.370 zorgkosten) en de besparing
op huisartsenkosten is € 1,94 (0,34 valincidenten X (21,2%—7,9%) bezoeken huisarts X € 43 zorg-
kosten).!3

De totale besparing op overige zorgkosten bedraagt dus € 254 (€ 251,70+€ 1,94). Aan deze bere-
kening liggen twee aannames ten grondslag: elke val die leidt tot een ziekenhuisbezoek kost even-
veel als een val die via de SEH het ziekenhuis binnenkomt en alle patiénten die de SEH bezoeken,
gaan ook naar de huisarts. Indien de laatste aanname niet opgaat, dan zouden de besparingen op

medische kosten verder stijgen.

Overzicht kosten en baten basisscenario

Uit de onderstaande tabel blijkt dat de gekwantificeerde netto baten van de behandeling voor ou-
dere patiénten € 606 bedragen. Deze positieve netto baten komen voort uit de toegenomen kwali-
teit van leven (€ 1.000) en de afname in het aantal valincidenten (€ 254). Hiertegenover staan de
kosten van de behandeling (€ 648).

De toegenomen kwaliteit van leven komt ten gunste van de patiént (€ 1.000).De premiebetaler gaat
er op de lange termijn op achteruit (-€ 394). De kosten van de behandeling komen bij het ziekenhuis
(€ 270) en de zorgverzekeraar (€ 378) terecht. Op korte termijn gaat het ziekenhuis erop achteruit
(-€ 270) omdat behandeling door de diétist de prijs van de DBC niet direct verandert. Op lange
termijn wordt de behandeling echter gecompenseerd doordat diétetiek (blijvend) meegenomen
wordt in berekening van de kostprijs van de DBC — zie ook hoofdstuk 3.

Elke geinvesteerde euro in diétetieck voor ondervoede oudere zickenhuispatiénten leidt tot netto
baten van circa € 0,90 (=€ 606/€ 648). Dat betekent dat iedere euro die wordt geinvesteerd in de
behandeling van ondervoede oudere zieckenhuispatiénten door de diétist € 1,90 (= (€ 606+€ 648)
/ € 648) oplevert.

13 Hier is aangenomen dat patiénten die de SEH bezoeken ook de huisarts bezoeken. Om dubbeltellingen te
voorkomen zijn de kosten van huisartsenbezoek niet (nogmaals) toegekend aan patiénten die de SEH be-
zoeken.
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Tabel 5.3 Netto baten behandeling ondervoede oudere patiénten bedragen € 606
Patiént Diétist Apotheek Ziekenhuis Zorgverze- Premiebe- Totaal
keraar taler

Prijs behandeling €270 €378 -€ 270 -€ 378 €0
Kosten behande- -€ 270 -€ 378 -€ 648
ling

Kwaliteit van le- €1.000 € 1.000
ven

Overige zorgkos- €0 €0
ten

Afname valinci- € 254 € 254
denten

Sterfte €0 €0 €0 €0
Prijs DBC €270 -€ 270

Premies €394 -€ 394 €0
Totaal €1.000 €0 €0 -€ 270 €0 €394 € 606

Indien alle ondervoede oudere ziekenhuispatiénten met diétetick behandeld worden, dan bedragen

de totale netto baten circa € 78miljoen. Dit bedrag komt tot stand door het aantal ondervoede

oudere zickenhuispatiénten (128.060) met de netto baten per patiént (€ 600) te vermenigvuldigen.

Gevoeligheidsanalyses

Kwaliteit van leven € 50.000 per QALY: € 1,20 per geinvesteerde euro
Stel dat één QALY € 50.000 waard is. In dat geval zijn de netto baten van diétetick nog altijd € 106
pet behandeling. De waarde van de post kwaliteit van leven bedraagt € 500 voor de patiént. Eén

euro geinvesteerd in diétetiek levert dan € 1,20 op. De totale netto maatschappelijke baten bedragen

dan € 15 miljoen.
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6 Aanbevelingen

De belangrijkste aanbevelingen van dit onderzoek zijn:

de netto totale baten van diétetick bij ondervoede patiénten met kanker en ondervoede oudere
ziekenhuispatiénten zijn positief. Daarentegen zijn de netto baten voor ziekenhuizen op korte
termijn negatief. Daarom dient het systeem van vergoedingen zo ingericht te worden, dat zie-
kenhuizen ook een financiéle prikkel hebben om diétetick aan te bieden;

de kosten-batenanalyses wijzen uit dat de intensieve individuele dieetbehandeling kosteneffec-
tief is, terwijl de behandeling in de praktijk vaak minder intensief is. Het is een open vraag of
een minder intensieve dieetbehandeling ook kosteneffectief is. Indien dit niet het geval is, lijkt
een investering in extra di€tetick voor ondervoede ziekenhuispatiénten op zijn plaats;

meer onderzoek naar de effectiviteit van diétetick bij ziekenhuispatiénten is gewenst vanwege
een gebrek aan wetenschappelijke studies. Zo ontbreken hoogwaardige wetenschappelijke stu-
dies die het effect van diétetick op zorggebruik van patiénten met maag-darmkanker of long-
kanker onderzoeken. Ook de effecten van diétetick op sterfte bij patiénten met hoofd-halskan-
ker is nog niet onderzocht. Deze mogelijke effecten zijn dan ook niet meegenomen in de bere-
kende baten van diétetiek.
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Bijlage A Diétetiek bij ondervoede kinderen

Ondervoeding komt veel voor bij kinderen in het Ziekenhuis. Het aantal beschikbare wetenschappelijke studies naar
de effectiviteit van diétetiek is gering, maar wijst op positieve gezondheidseffecten.

Ondervoeding bij kinderen in het ziekenhuis

Omdat kinderen nog in de groei zijn, worden er groeicurven gehanteerd om ondervoeding vast te
stellen. Hierbij wordt onderscheid gemaakt tussen acute en chronische ondervoeding. De Stuut-
groep Ondervoeding hanteert de volgende definities (Jonkers e.a., 2011):

Acute ondervoeding

o kinderen > 28 dagen en < 1 jaar: < -2 standaarddeviatie (SD) voor gewicht/leeftijd;
o kinderen > 1 jaar: < -2 SD voor gewicht/lengte;

e alle kinderen: > 1 SD afbuigende groeicurve in de afgelopen 3 maanden.

Chronische ondervoeding

o alle kinderen: < -2 SD voor lengte/leeftijd;

o kinderen < 4 jaar: 0,5-1 SD afbuiging in afgelopen jaar voor lengte/leeftijd;
e kinderen = 4 jaar: 0,25 SD afbuiging in afgelopen jaar voor lengte/leeftijd.

Hulst e.a. (2004a) vinden dat 24 procent van de kinderen ondervoed is bij opname op een Neder-
landse intensive-care afdeling. De studie van Pawellek e.a. (2007) wijst uit dat ongeveer 24 procent
van de patiénten in Duitse pediatrische ziekenhuizen ondervoed is. Dit percentage is vergelijkbaar
met het percentage van het totaal aantal ziekenhuispatiénten dat ondervoed is (ongeveer 22 pro-
cent: Halfens e.a., 2012).

Hulst e.a. (2004b) onderzoeken de gevolgen van ondervoeding onder kinderen op Nederlandse
intensive-care afdelingen. Zij vinden verbanden tussen een tekort in energie- en eiwitinname en
een verlenging in ligduur en het aantal dagen dat kinderen athankelijk zijn van mechanische venti-

latie. Het ontstaan van ondervoeding gaat dus gepaard met een verslechtering in gezondheid.

Screening en behandeling

Screening op ondervoeding bij kinderen in het ziekenhuis vindt plaats door het meten van lengte
en gewicht en het analyseren van de corresponderende groeicurven. Daarnaast wordt de zogeheten
STRONGkids-test afgenomen bij opname om het risico op ontwikkeling van ondervoeding tijdens
de zieckenhuisopname te bepalen. Deze test bestaat uit de volgende vier vragen:

1. Is er sprake van een ziektebeeld met een verhoogd risico op ondervoeding? (Indien ja: 2 pun-
ten)

2. Vetkeert de patiént in een slechte voedingstoestand beoordeeld op basis van uw klinische blik?
Inschatting ingevallen gelaat en/of vetlies subcutaan vet en/of vetlies spiermassa? (Indien ja:
1 punt)

3. Is er sprake van één van onderstaande punten (Indien ja: 1 punt):
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e Overmatige diarree (>5x daags dunne ontlasting) en/of braken (>3x daags) gedurende de
laatste 1-3 dagen, en/of

e Bestaande voedingsinterventie met drink- of sondevoeding, en/of

e Duidelijk verminderde inname gedurende de laatste 1-3 dagen, en/of

¢ Belemmering van voedselinname door pijn?
4. Ts er sprake van gewichtsverlies of stilstand (<1jaar) in groei/gewicht gedurende de laatste

weken tot maanden? (Indien ja: 1 punt)
Deze vragenlijst leidt tot een score van 0-5 punten en resulteert vervolgens in een laag (0 punten),
matig (1-3 punten) of hoog risico (4-5) op ondervoeding gedurende de opname. De test is indicatief
voor een verslechterde gezondheidsstatus: Hulst e.a. (2010) vinden dat er een verband bestaat tus-
sen een hoge STRONG-score en een verlengde ligduur in het ziekenhuis.

Op basis van de screening wordt een behandelplan in werking gesteld. Bij ondervoeding wordt
binnen 24 uur na opname de diétist ingeschakeld. De diétist stelt een gepersonaliseerd eiwit- en
energieverrijkt dieet vast dat binnen 48 uur van start gaat. Op dag vijf van de opname wordt de
behandeling geévalueerd. Daarna vindt ten minste 2 keer per week een evaluatie plaats (Jonkers
e.a., 2011).

Effectiviteit diétetiek

Het aantal wetenschappelijke studies naar de werking van diétetick bij kinderen in het ziekenhuis
is beperkt, maar de beschikbare studies wijzen wel op positieve effecten: Day e.a. (2008) voeren
een systematische review uit naar de effectiviteit van diétetiek bij kinderen met de ziekte van Crohn.
Deze ziekte leidt bij vrijwel alle kinderen tot een verslechtering in de voedingstoestand. Dieetbe-
handeling heeft verschillende positieve effecten, zoals een verbetering in de voedingstoestand en
het herstel van het metabolisme. De auteurs stellen verder dat meer studies nodig zijn om iets te
zeggen over langetermijneffecten. Van Waardenburg e.a. (2009) analyseren een gerandomiseerde
interventie waarbij ernstig zieke kinderen met bronchitis een met eiwitten en energie verrijkt dieet
ontvangen. Deze behandeling leidt tot een verbetering in de voedingstoestand: de voedselinname
neemt toe en de energie- en stikstofbalansen verbeteren. Botran e.a. (2011) onderzocken de gevol-
gen van een interventie waarbij ernstig zieke kinderen een met eiwitten verrijkt dieet ontvangen.
Zij vinden dat dit dieet leidt tot een verbeterd eiwitmetabolisme. Ten slotte presenteren Silva e.a.
(2013) een overzicht van de beschikbare studies die de effectiviteit van dieetbehandeling bij kin-
deren op een intensive-care afdeling onderzoeken. Zij concluderen dat dieetbehandeling een es-
sentieel deel uitmaakt van het behandelplan, maar dat er nog een tekort aan studies is dat morbidi-

teits- en mortaliteitsuitkomsten onderzoekt.
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Bijlage B Zoekstrategie literatuurstudie

Kwaliteit van studies

De tabellen in Bijlage C geven een overzicht van de beschikbare (wetenschappelijke) literatuur die
effecten van diétetiek bestudeert voor de gekozen doelgroepen. Per artikel is weergegeven de eerste
auteur en jaar van publicatie, het land waarin de interventie plaatsvindt, de doelgroep, de bestu-
deerde interventie en de belangtijkste effecten van de studie. De tabellen bevatten ook informatie
over de kwaliteit van de studie, ingedeeld naar niveaus (zie Tabel A.1 De kwaliteit van de infor-
matie is ingedeeld naar niveaus (A1 — D)Tabel A.1). De artikelen zijn zoveel mogelijk van het
hoogste niveau, dat wil zeggen een gerandomiseerd dubbelblind vergelijkend onderzock of een
review van gerandomiseerde dubbelblind vergelijkende onderzoeken.

Tabel A.1 De kwaliteit van de informatie is ingedeeld naar niveaus (A1 — D)

Niveau Omschrijving

Al Review van ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken op A2-niveau
A2 Gerandomiseerd dubbelblind vergelijkend onderzoek

B Vergelijkend onderzoek, bijvoorbeeld cohortonderzoek

C Niet-vergelijkend onderzoek

D Mening van deskundigen

Zoekstrategie

De onderstaande zoekcriteria zijn gehanteerd in PubMed:

Data publicatie
De afgelopen 20 jaar. Dus van 1 september 1995 tot 31 augustus 2014.

Type studies

e randomized controlled studies
e clinical trial;

e controlled clinical trial;

e meta—analyses;

e systematic reviews.

Indicator ondervoeding/voedingstoestand
e malnutrition [mesh];

e nutritional status [mesh];

o undernutrition [TIAB].

De behandeling

e nutrition intervention,

e nutrition therapy [mesh];
e diet therapy [mesh],;
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e nutritional support [mesh];
o dietetics [mesh];

o dietary services [mesh];

o dietary supplements [mesh].

De uitkomsten

o gezondheid: health [mesh];

o sterfte: mortality OR death OR deceased OR survival;

o (her)opname: admission OR re-admission;

o paramedische zorg: paramedic;

o kwaliteit van leven: “quality AND life” OR “quality of life”[mesh];

o zorguitkomsten: complication® OR LOS OR “length of stay”;

o dagelijkse levensverrichtingen: ADL OR IADL;

o kosten: costs OR “cost and cost analysis”’[mesh] OR “cost-benefit analysis”’[mesh] OR costef-
fective OR cost-effective;

e overig: productivity OR (labor AND participation) OR employment.

Doelgroep
e ouderen: elderly [mesh];
e volwassenen algemeen (incl. ouderen): adult [mesh].

Setting

e zickenhuis algemeen: hospital; hospitals [mesh],;

o Kklinisch: inpatients[mesh] OR clinical OR inpatient;

o poliklinisch: outpatients|mesh] OR “Ambulatory Care Facilities”[mesh] OR policlinical OR
outpatient.

Overig
o volledige tekst beschikbaar;
o taal: Engels.

Zoekcommando PubMed:

“(Malnutrition[mesh] OR "nutritional status"[mesh] OR undernutrition|[TIAB])

AND

("nutrition therapy"[mesh] OR "diet therapy"[mesh] OR "nutritional support”[mesh|] OR dietet-
ics[mesh] OR "dietary services"[mesh] OR "dietary supplements" [mesh])

AND

(healthjmesh] OR (mortality OR death OR deceased[TIAB] OR sutrvival[TIAB]) OR ((quality
AND life) OR "quality of life"[mesh]) OR (admission OR re-admission) OR ( paramedic ) OR
(costs OR "costs and cost analysis"[mesh] OR "cost-benefit analysis"[mesh] OR costeffective
[TIAB] OR cost-effective [TIAB]) OR complication*[TIAB] OR (LOS|TIAB] OR “length of
stay”[TIAB]) OR (ADL[TIAB] OR IADL [TIAB] ) OR (productivity OR (labor AND participa-
tion) OR (labour AND participation) OR employment))

AND
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((hospital OR hospitalsimesh]) OR (clinic OR inpatient OR inpatients[mesh]) OR (outpa-
tients|mesh] OR "Ambulatory Care Facilities"[mesh] OR policlinic OR outpatient)) AND (el-
detly[mesh] OR adult[mesh])

AND

((Clinical Ttial [ptyp] OR Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp]

OR systematic[sb] OR Meta-Analysis [ptyp])

AND

"loattrfull text"[sb]

AND

("1995/09/01"[PDAT] : "2014/08/31"[PDAT]) AND English[lang]) ”.

Resultaat:
Dit resulteert in 195 studies.
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Bijlage C Overzicht literatuurstudie

Tabel B.1 Overzicht studies effectiviteit diétetiek bij (poli)klinische ziekenhuispatiénten
Auteurs, Kwaliteit Patiénten: Behandeling: Effecten behandeling
jaar, studie -type aandoening -type
land -aantal -frequentie
Anbar e.a., A2 50 geriatrische patiénten met -Een interventie met medische drinkvoeding begeleid door  -De energie-inname neemt statistisch significant toe (1121 - 777
2014, een heupbreuk diétisten gericht op het verhogen van de energie-inname kcal).
Israél -De interventie vond plaats in het ziekenhuis en begon 24 -Statistisch significante negatieve correlatie tussen de energiebalans
uur na de operatie. en het totale aantal complicaties (p=0,003) en de ligduur (p=0,049).
Baldwin en Al -Volwassenen met ziektegerela- -Dieetbehandeling met of zonder ONS - Bewijs van wisselende kwaliteit suggereert dat een dieetbehande-
Weekes teerde ondervoeding -Nulalternatieven: geen behandeling of enkel ONS ling met/zonder ONS mogelijk gewicht, lichaamscompositie en
(2011a) greepsterkte verbetert
-Geen bewijs voor effecten op sterfte
-Tekort aan studies die effecten van een dieetbehandeling op voe-
dings-, functionele en patiéntuitkomsten adresseren.
Baldwin e.a. A2 -358 kankerpatiénten die che- Er zijn vier groepen. Twee van deze groepen ontvangen di- Na één jaar zijn er geen statistisch significante verschillen in sterfte,
(2011b) motherapie ontvangen. eetbehandeling van diétisten gericht op het vergroten van de gewicht en QoL tussen de groepen .

Verenigd Konink-
rijk

energie-inname. De andere groepen ontvingen geen behan-
deling of enkel voedingssupplementen zonder persoonlijke
behandeling. De interventie vindt plaats voor het begin van
de chemotherapie.

Beck e.a.
(2012)
Denemarken

A2

-152 geriatrische patiénten die
uit een ziekenhuis ontslagen zijn
en wonen in een verzorgings-

Iverpleeghuis

-3 bezoeken van diétisten + 3 follow-up bezoeken van huis-
artsen t.o.v. enkel 3 bezoeken van huisartsen

-Bijna 100% van de patiénten heeft 3 contacten met diétist, slechts
10%heeft 3 contacten met de huisarts.

-Effecten op heropnames en sterfte insignificant

-Positieve effecten functionele status(p=0,029), gewicht (p=0,035),
energie-inname (p=<0,001) en proteine-inname (p=0,001) en minder
gebruik tafeltje-dekje (p=0,084)
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Auteurs, Kwaliteit Patiénten: Behandeling: Effecten behandeling
jaar, studie -type aandoening -type
land -aantal -frequentie
Carey e.a. A2 -27 patiénten die ontslagen wor- -De interventiegroep heeft gedurende 6 maanden telefo- Namaanden zijn er geen statistisch significante verschillen in voe-
(2013) den uit het ziekenhuis na een nisch en eventueel face to face contact met diétist. dingstoestand en QoL tussen de interventie- en controlegroep.
Australié maag-darmoperatie. -De controlegroep ontvangt standaardzorg.
Feldblum e.a. A2 -259 acuut gehospitaliseerde pa- -3 consulten met diétisten in het ziekenhuis + 3 consulten na -Lagere sterfte na 6 maanden (3,8% t.o.v. 11,6%)
(2010) tiénten ontslag t.o.v. standard care of één consult met diétist -Lichte verbetering in voedingstoestand
Israél -De patiénten zijn boven de 65

jaar.
Isenring e.a. A2 -60 extramurale kankerpatiénten -De interventiegroep ontvangt een intensieve, geindividuali- Na 12 weken is de verslechtering in gewicht (p<0.001), voedingstoe-
(2004) die beginnen aan radiotherapie. seerde dieetbehandeling van diétisten. stand (p<0.020) en QoL (p=0.009) in de interventiegroep kleiner.
Australié Deze patiénten kampen met -De controlegroep ontvangt standaardzorg.

gastro-intestinale of hoofd-nek-

kanker.
Isenring .e.a., A2 -60 poliklinische kankerpatiénten -De studie analyseert of het volgen van een protocol 'the De inname van energie (p=0,029) en proteinen (p<0,001) verbetert.
2007, die radiotherapie ondergaan American Dietetic Association Medical Nutrition Therapy
Australié Protocol' leidt tot een verbeterd voedingspatroon.
Johansen e.a. A2 -212 intramurale patiénten met  -De interventiegroep wordt behandeld door een voedings- -Geen statistische verschillen in het aantal complicaties, QoL en lig-
(2004) een risico op ondervoeding team dat bestaat uit diétisten en verpleegsters. duur.
Denemarken -De controlegroep ontvangt standaardzorg. -De ligduur is wel kleiner voor de interventiegroep bij de subgroep

van patiénten met complicaties(17 dagen t.o.v. 22 dagen).
Kruizenga e.a. A2 -297 ziekenhuispatiénten -De behandeling bestaat uit screening op ondervoeding bij  De ligduur van ondervoede ziekenhuispatiénten neemt af: een ge-
2005 -gemixte populatie hospitalisatie. middelde investering van € 76 is nodig om de ligduur met 1 dag te
Nederland -Ondervoede patiénten ontvangen een dieet dat verrijkt is verminderen.
met energie (+600 kcal) en proteinen
(129)

Lim e.a. B -424 patiénten die uit het zieken- -De behandeling bestaat uit intensievere diétistische behan- -Sterke toename in afspraken met diétisten na ontslag uit zieken-
(2013) huis ontslagen worden. deling na ontslag uit het ziekenhuis. De behandeling bestaat huis(100% t.o.v. 15% van de patiénten).
Singapore uit 5 consulten. -Statistisch significante verbeteringen in gewicht (+2,3 kg), QoL

-De controlegroep heeft één consult met een diétist na ont-
slag uit het ziekenhuis.

(+10,4 punten op de EQ-5D vragenlijst) en handgreepsterkte (+2,4
kg kracht).
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Auteurs, Kwaliteit Patiénten: Behandeling: Effecten behandeling
jaar, studie -type aandoening -type
land -aantal -frequentie
Neelemaat e.a., A2 -210 oudere ziekenhuispatiénten De behandeling bestaat uit een gestandaardiseerde dieetbe- -Statistisch significante gewichtstoename voor degenen met het
2011, -geen specifieke aandoening handeling begeleid door een diétiste. De behandeling be- grootste gewicht (+3,4 kg);
Nederland -60 jaar of ouder staat uit: -Statistisch minder functionele beperkingen wanneer de patiénten
-Ziekenhuisvoedsel dat verrijkt is met energie en proteinen; weggelaten worden die voor de start van de studie geen dieetbehan-
-Twee maal per dag ONS; deling gehad hebben.
-Extra vitamine D en calcium;
-6 telefonische afspraken met een diétist.
Neelemaat e.a., A2 Studie protocol van de boven- Geen resultaten
2010, staande studie
Nederland
Neelemaate.a., A2 Gebaseerd op bovenstaande -Geen statistisch significante verschillen in QoL en fysieke activiteit
2012a, studie -Statistisch significante daling in functionele beperkingen na drie
Nederland maanden (-0,72).
-De interventie is met 95% waarschijnlijkheid kosteneffectief voor
functionele beperkingen bij een plafondratio van € 6500.
Neelemaat e.a., A2 Gebaseerd op bovenstaande -Na drie maanden is de energie-inname statistisch significant hoger
2012b, studie (+280 kcal) en zijn er statistisch significant minder valincidenten(rela-
Nederland tief risico = 0,41).
Persson e.a. A2 -108 patiénten met risico op pro- -De interventiegroep ontvangt een dieetbehandeling inclusief -De behandeling heeft positieve effecten op het voorkomen van ge-
(2007) teine- en energie-ondervoeding voedingssuppletie. wichtsverlies en het uitvoeren van ADL's (p<0,05).
Zweden die ontslagen worden uit een ge- -De controlegroep ontvangt slechts beknopt geschreven di- -Geen effecten op QoL
riatrische zorginstelling. eetadvies.
Ravasco e.a. A2 -111 patiénten met kanker die -De interventiegroep ontvangt een dieetbehandeling. -3 maanden na afloop scoort de interventiegroep statistisch signifi-
(2005a) radiotherapie ondergaan. -Twee controlegroepen ontvangen proteinesupplementen of cant beter op verschillende gezondheidsindicatoren dan tijdens de
Portugal standaardzorg. nulmeting, terwijl er bij de controlegroepen geen duidelijke stijging is.

-Er is een verband tussen veranderingen in QoL en het volgen van
de behandelingsvoorschriften.
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Auteurs, Kwaliteit Patiénten: Behandeling: Effecten behandeling
jaar, studie -type aandoening -type
land -aantal -frequentie
Ravasco e.a. A2 -75 patiénten met hoofd- of nek- -De studiepopulatie bestaat uit 3 groepen: 1. patiénten die  -een dieetbehandeling leidt na 3 maanden tot verbeterde patiéntuit-
(2005b) kanker die radiotherapie onder- een dieetbehandeling ontvangen; 2. patiénten die voedings- komsten: 1. minder anorexia, misselijkheid, xerostomie en dysgeu-
Portugal gaan. supplementen ontvangen; 3. patiénten die puur op vrijwillige sie, 2. hogere QoL.

basis voedsel innemen. De eerste groep is de relevante in-

terventiegroep.
Ravasco e.a. A2 -89 patiénten met darmkanker  -Het experiment bevat 3 groepen: 1. patiénten die een dieet- -Positieve effecten van dieetbehandeling op voedselinname, voe-
(2012) die radiotherapie ondergaan. behandeling ontvangen; 2. patiénten die voedingssupple- dingstoestand, sterfte (<0,01) en QoL (p<0,02)
Portugal menten ontvangen,; 3. patiénten met hun reguliere dieet.

-Deze studie is gericht op langetermijneffecten van de inter-

ventie (maximaal 8 jaar) beschreven in Ravasco e.a.

(2005a).
Rufenacht e.a. A2 -36 ondervoede ziekenhuispati- -De interventiegroep ontvangt een behandeling door een di- -Hogere gehoorzaamheid voorschriften door interventiegroep
(2010) énten étist + ONS indien gewenst. -Verbetering QoL interventiegroep t.o.v. controlegroep (p=0,016)
Zwitserland -De controlegroep ontvangt enkel ONS
Scott e.a. A2 -101 gehospitaliseerde patiénten -Ondersteuning door een voedingsteam t.0.v. standaardzorg -Lagere zorgkosten interventiegroep (€ 13.330 t.0.v. € 16.858)
(2005) met enterale voeding (gastrono- -Minder zorggebruik: afname ligduur, heropnames en overig zorgge-
Verenigd Konink- mie) bruik
rijk -Geen effecten op voedingstoestand en QoL
Uster e.a. A2 -58 extramurale kankerpatiénten -De interventiegroep ontvangt o.a. een dieetbehandeling van -De energie- (+379 kcal) en proteine-inname (+10,4 g) van de inter-
(2013) die ondervoed zijn of een hoog een diétist. ventiegroep neemt statistisch significant toe.
Zwitserland risico op ondervoeding hebben. -De controlegroep ontvangt standaardzorg. -Geen verbeteringen in voedingstoestand, fysiek functioneren en

QoL

Van den Berg e.a. A2 -38 patiénten die kampen met  -De interventiegroep ontvangt een dieetbehandeling van di- -De behandeling heeft positieve effecten op de voedingstoestand
(2010) hoofd- of nekkanker en hiervoor étisten. De controlegroep ontvangt reguliere zorg. van de interventiegroep: het gewichtsverlies is kleiner (p=0.03) en er
Nederland radiotherapie ontvangen. is minder ondervoeding (p=0.02).
Vlaming e.a., A2 -'Dunne’ patiénten die om acute -Er zijn 2 trials: 1. vitaminesupplementen (1561 patiénten) -Beide interventies hebben geen statistisch significante effecten op
2001, redenen in het ziekenhuis te- en drinkvoeding (549 patiénten). de ligduur in het ziekenhuis.
Verenigd Konink- recht komen. -Diétisten zijn betrokken bij het experiment, onder andere
rijk om compliance aan te moedigen.
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Auteurs, Kwaliteit Patiénten: Behandeling: Effecten behandeling

jaar, studie -type aandoening -type

land -aantal -frequentie

Wyers e.a. A2 -152 patiénten die een gebroken -De interventiegroep ontvangt een reguliere dieetbehande-  -De interventie is kosteneffectief voor gewicht (totale maatschappe-
(2013) heup hebben. ling inclusief eventueel ONS. lijke kosten per kg € 241), maar niet kosteneffectief voor QoL (totale
Nederland -De controlegroep ontvangt standaardzorg. maatschappelijke kosten per QALY €36.943).

-Kosten van interventie bedragen gemiddeld € 613.

Toelichting afkortingen — Al: Review van ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken op A2-niveau; A2: Gerandomiseerd vergelijkend onderzoek van voldoende omvang; B:
Vergelijkend onderzoek, bijvoorbeeld cohortonderzoek; MA: meta-analyse; SR: systematic review; RCT: randomized controlled trial; QoL: quality of life; OR: odds ratio; EQ-
5D: European Quality of Life-5 Dimensions (meetinstrument voor de kwaliteit van leven); ADL: algemene dagelijkse levensverrichtingen; p: p-waarde.
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Bijlage D Berekeningen diétetiek bij kankerpa-
tiénten

Sterfte bij patiénten met kanker in het maag-darmstelsel of de longen

Deze paragraaf laat zien hoe de baten op het gebied van sterfte tot stand komen.'* De kosten-baten-
analyse is gebaseerd op de interventies van Ravasco e.a. (2005b, 2012), Carey e.a. (2013) en Baldwin
e.a. (2011). Ravasco e.a. (2012) vinden dat de mediane overlevingsduur toeneemt met 0,8 jaar. Dit
houdt in dat het 0,8 jaar langer duurt voordat vijttig procent van de patiénten overleden is. Exr wordt
aangenomen dat het effect gelijkmatig verdeeld is over de vijftig procent van de patiénten die als eet-
sten gaan sterven. De gevolgen voor de overige vijftig procent van de patiénten zijn onbekend. De
berekeningen veronderstellen daarom dat deze gevolgen nul zijn. Dit leidt tot de schatting dat de ge-
middelde overlevingsduur van de patiénten bij deze behandeling toeneemt met 0,4 jaar (50% X 0,8 jaar
+ 50% X 0 jaar).

De afname in sterfte door diétetick leidt tot verschillende baten, maar ook tot bepaalde kosten. Een
patiént draagt bijvoorbeeld meer zorgverzekeringspremies af, naarmate hij langer leeft. Hij zal echter
mogelijk ook meer pensioenuitkeringen ontvangen en zorgkosten maken. De berekeningen becijferen
de volgende materiéle en immateri€le kosten-/batenposten:

e waarde van leven;

e zorgverzekeringspremies;

e AOW- en pensioenpremies;

e overige afdrachten;

e uitgaven aan zorggebruik;

e uitgaven aan pensioenuitkeringen.

De cerste post ‘waarde van leven‘ is een immateri€le post en becijfert de waarde die patiénten hechten
aan een langere levensduur (in economische termen ‘nut’ genoemd). De waarde komt voort uit bij-
voorbeeld vrije tijd en uit consumptie van goederen en diensten. In de analyse is verondersteld dat alle
waarde voor de patiént zelf deel uitmaakt van de waarde van een QALY. Daarom worden naast de
waarde van de QALY alleen effecten voor anderen meegenomen. Dit zijn de overige posten die vooral
afdrachten aan en ontvangsten uit collectieve regelingen betreffen. De belangtijkste afdrachten zijn
zorgverzekeringspremies, AOW- en pensioenpremies en overige afdrachten zoals inkomstenbelasting,.
De belangrijkste ontvangsten zijn pensioenuitkeringen en zorguitgaven die collectief gefinancierd wor-

den.

Door uitstel van sterven kunnen patiénten langer zorgverzekeringspremies, AOW- en pensioenpre-
mies en overige afdrachten opbrengen. Deze afdrachten hoeven dan niet door de overige premiebeta-
lers te worden opgebracht. Daarom leidt uitstel van sterfte tot lagere kosten voor premiebetalers. De
ontvangsten voor de ondervoede personen atkomstig van premiebetalers tonen een gespiegeld pa-
troon: bij uitstel van overlijden leiden extra pensioenuitkeringen en zorguitgaven tot een kostenpost
voor de overige maatschappij.

14 Een uitgebreidere uiteenzetting van deze methodiek is te vinden in het SEO-rapport ‘Ondervoeding onder-
schat” (Kok & Scholte, 2014). De tekst in deze bijlage is hierop gebaseerd. De aannames bij de berekeningen
zijn ook gelijk.
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Het aantal ondervoede patiénten met kanker in het maag-darmstelsel of de longen

Het effect van lagere sterfte door diétetiek is leeftijdsathankelijk. Daarom presenteert Tabel C.1 het
jaarlijkse aantal nieuwe kankergevallen per leeftijdsgroep. Per jaar komen er circa 6.500 en 4.400 nieuwe
patiénten met kanker in het maag-darmstelsel respectievelijk de longen bij, voornamelijk in de leef-
tijdsgroep 60-84 jaat.

Tabel C.1 Jaarlijks zijn er circa 11.000 nieuwe patiénten met kanker in het maag-darmstelsel of de

longen

Leeftijdsgroep Aantal patiénten: Aantal patiénten: Aantal patiénten:

kanker in maag-darmstelsel longkanker totaal
20-24 6 1 7
25-29 12 1 13
30-34 25 6 31
35-39 43 12 56
40-44 94 52 146
45-49 193 128 322
50-54 326 261 588
55-59 518 459 977
60-64 830 671 1.501
65-69 1.079 773 1.852
70-74 1.032 724 1.756
75-79 971 695 1.666
80-84 815 419 1.235
85-89 432 176 609
90-94 117 27 144
95-99 13 4 17
Totaal 6.508 4.409 10.917
Berekeningen: SEO Economisch onderzoek

Gebruikte bronnen: www.cijfersoverkanker.nl, Van den Berg e.a. (2010) en Hébuterne e.a. (2014)

De waarde van leven

Tabel C.2 biedt een overzicht van de verschillende kosten- en batenposten. De toename in levensver-
wachting heeft na verdiscontering een immateri€le waarde voor de patiént zelf van ongeveer € 43.676.
Deze waarde is gebaseerd op een gemiddelde QALY-waarde van een ondervoede ziekenhuispatiént
van circa € 64.000 (zie Kok & Scholte, 2014). Deze waarde is lager dan € 100.000 (de waarde voor een
jaar in petfecte gezondheid), omdat de patiéntenpopulatie niet in goede gezondheid verkeert.

Zorgverzekeringspremies

Kankerpatiénten die door diétetick langer leven, dragen meer bij aan het zorgstelsel. Een deel hiervan
vindt plaats via de nominale zorgpremie en het eigen risico. Dit bedraagt jaarlijks gemiddeld € 1.328.
Een ander deel komt voor rekening van werkgevers. Zij dragen namelijk 7,75 procent van het bruto-
loon met een inkomensgrens in het kader van het werkgeversdeel van de zorgpremie. Wanneer pati-
énten met kanker langer leven, dan leidt dit tot opbrengsten voor de overige maatschappij omdat deze

afdrachten langer plaatsvinden.
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AOW- en pensioenpremies

Kankerpatiénten die door diétetiek langer leven, dragen tot aan hun pensioengerechtigde leeftijd bij
aan pensioenvoorzieningen. Dit is ongeveer 50 procent van de totale loonheffing in de eerste belas-
tingschijf. Daarnaast dragen werkgevers een deel van het inkomen af aan aanvullende pensioenrege-
lingen. Dit is ongeveer 10 procent van het brutoloon. Als patiénten langer leven voordat zij de pensi-
oengerechtigde leeftijd bereiken, dan leidt dit tot opbrengsten voor de overige maatschappij omdat
deze afdrachten niet plaatsvinden. Als een patiént langer leeft na de pensioengerechtigde leeftijd, dan
heeft dat geen gevolgen voor deze post. Deze betalingen vinden namelijk uitsluitend plaats tot aan de

pensioengerechtigde leeftijd.

Overige afdrachten

Kankerpatiénten die door diétetick langer leven, dragen ook meer ‘andere afdrachten’ af. Het gaat hier
bijvoorbeeld om de inkomstenbelasting en premies voor de volksverzekering AWBZ. Daarnaast doen
personen beroep op voorzieningen waarvoor zij een eigen bijdrage verschuldigd zijn, zoals de Wet
maatschappelijke ondersteuning. Het langer leven van een patiént leidt tot opbrengsten omdat de
maatschappij deze atdrachten langer ontvangt. Een inschatting van deze opbrengsten volgt uit de jaat-
lijkse gemiddelde afdrachten athankelijk van de leeftijd.

Zorggebruik
Personen die door diétetiek langer leven, maken in deze tijd extra zorgkosten. Dit leidt tot een kosten-
post voor de overige maatschappij. De becijfering van deze baten is gebaseerd op de gemiddelde zorg-

kosten per leeftijdsgroep.!>

AOW- en pensioenuitkeringen

Het langer leven van een ondetvoed persoon heeft vanaf de pensioengerechtigde leeftijd negatieve
effecten voor de overige maatschappij, omdat meer AOW- en pensioenuitkeringen uitbetaald dienen
te worden. Een inschatting van de grootte van deze kosten volgt uit de leeftijd en de hoogte van AOW-

en pensioenuitkeringen.

Overzicht

Tabel C.2 geeft een overzicht van deze baten- en kostenposten. De totale netto baten bedragen € 379
miljoen voor alle patiénten met kanker in het maag-darmstelsel of de longen gezamenlijk. Deze tabel
houdt geen rekening met de volgende factoren:

e Ravasco e.a. (2012) vinden slechts voor 50 procent van de populatie een effect;

o Carey e.a. (2013) bestuderen sterfte niet als uitkomstmaat;

e Baldwin e.a. (2011) vinden geen effecten op sterfte.

De geschatte totale netto baten zijn dus veel kleiner dan € 379 miljoen. De tabel in de hoofdtekst
(Tabel 4.3) presenteert daarom cijfers waarin deze ‘nuleffecten’ wel verwerkt zijn.

15 Bron: www .kostenvanziekten.nl
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Tabel C.2

Overzicht kosten en baten afname sterfte door diétetiek bij patiénten met kanker in het maag-darmstelsel of de longen

BIJLAGE D

Leeftijdsgroep Materiéle kosten en baten per patiént voor de overige maatschappij

Immateriéle ba-
ten per overle-
dene

Totale baten

. AOW- en pen- Totale op- Aantal onder-

ﬁggr;gs\éerrezrﬁli(:s ég\évn;r;ﬁ]iegs Ovderggﬁtgfn Zorggebruik sioenuitkegrign- Subtotaal Waarde vacelﬁ brengstpe;izﬁz voede patité;n- g?etﬁlges?gn
20-25 jaar €1.985 €2.730 €1.365 -€2.251 €0 €3.828 € 43.676 € 47.504 10 €481.910
25-30 jaar €1.985 €2.730 €1.365 -€2.381 €0 € 3.698 € 43.676 €47.374 19 € 908.990
30-35 jaar €1.985 €2.730 €1.365 -€ 2.367 €0 €3.712 € 43.676 €47.388 24 €1.152.719
35-40 jaar €1.985 €2.730 €1.365 -€2.330 €0 €3.749 € 43.676 €47.425 54 € 2.565.584
40-45 jaar €1.985 €2.730 €1.365 -€2.476 €0 € 3.603 € 43.676 €47.279 152 €7.169.825
45-50 jaar €1.985 €2.730 €1.365 -€ 2.800 €0 €3.279 € 43.676 € 46.955 312 €14.635.929
50-55 jaar €1.985 €2.730 €1.365 -€3.178 €0 €2.902 € 43.676 € 46.577 604 €28.148.473
55-60 jaar €1.985 €2.730 €1.365 -€ 3.555 €0 €2.524 € 43.676 € 46.200 1019 €47.068.381
60-65 jaar €1.831 €1.600 €1.534 -€4.136 -€2.937 -€2.108 € 43.676 €41.568 1454 €60.424.756
65-70 jaar €1.614 €0 €1.774 -€5.164 -€7.097 -€8.873 € 43.676 € 34.803 1904 €66.270.781
70-75 jaar €1.614 €0 €1.774 -€ 6.758 -€7.097 -€ 10.467 € 43.676 €33.209 1739 €57.735.493
75-80 jaar €1.614 €0 €1.774 -€9.735 -€7.097 -€ 13.443 € 43.676 €30.233 1676 €50.679.139
80-85 jaar €1.614 €0 €1.774 -€ 14.906 -€7.097 -€ 18.614 € 43.676 €25.061 1248 €31.282.248
85-89 €1.614 €0 €1.774 -€22911 -€7.097 -€ 26.620 € 43.676 € 17.056 568 €9.682.010
90-94 €1.614 €0 €1.774 -€ 33.612 -€7.097 -€ 37.321 € 43.676 €6.355 149 €944.186
95-99 €1.614 €0 €1.774 -€ 40.750 -€7.097 -€ 44.458 € 43.676 €-782 19 €-14.770
Tot_aal voor alle € 18.805 €8.316 €18.182 -€88.331 -€ 56.097 -€99.126 €478.262 10.950 €379.136
patiénten
(in duizenden
euro’s)
Bron: Berekeningen door SEO Economisch onderzoek

Merendeel cijfers gebaseerd op 2011, kankerprevalentie op 2013.
Tabel enkel gebaseerd op resultaten van Ravasco e.a. (2012), niet gewogen voor studies die geen effecten vinden.
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