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Zich voeden behoort tot het dagelijkse leven, en wie kan er niet genieten van een heerlijke maaltijd?
B VOORWOORD

Wat echter zo vanzelfsprekend lijkt, is het helaas niet altijd. Ondervoeding is een frequent maar vaak miskend
probleem, dat volgens enkele Belgische studies voorkomt bij 33% van de ziekenhuispatiénten, bij 13% van de
thuiswonende ouderen en bij 16% van de bewoners van woonzorgcentra. Allerlei maatregelen, zoals
voedingssupplementen, kunnen verbetering brengen. Maar in ernstige gevallen moet voeding toegediend worden
langs een sonde (enteraal), of via een katheter rechtstreeks in de bloedbaan gebracht worden (parenteraal). Een
erg ingrijpend, maar —letterlijk— levensnoodzakelijk alternatief, dat vandaag de dag zowel in het ziekenhuis als in
de thuisomgeving uitgevoerd kan worden.

Het KCE kreeg van het RIZIV de vraag om de toegankelijkheid tot en terugbetaling van enterale en parenterale
voeding in Belgié te bestuderen. Er waren immers een aantal inconsistenties vastgesteld in de regelgeving.

Dat konden we bevestigen in ons onderzoek. Zo hangen de kosten die je hebt als patiént af van het feit of je
enterale dan wel parenterale voeding nodig hebt, en of je dat toegediend krijgt in de thuissituatie dan wel in het
ziekenhuis. In dit rapport worden voorstellen gedaan om deze ongelijkheden weg te werken, en er wordt berekend
wat de budgettaire gevolgen voor de ziekteverzekering zouden zijn. Het gaat immers in essentie om medische
interventies die broodnodig zijn, en de financiéle belasting voor de patiént zou geen rol mogen spelen bij de keuze
voor enterale dan wel parenterale voeding. Er werd verder ook aandacht besteed aan de rol van de
voedingsteams, die in het ziekenhuis verantwoordelijk zijn voor het bieden van ondersteuning in verband met
ondervoeding.

Wij hopen dat dit rapport een bijdrage kan leveren aan het verbeteren van de nutritionele zorg voor mensen met
voedingsproblemen, en voor patiénten met enterale of parenterale voeding in het bijzonder. Wij wensen u veel
leesplezier.

Marijke EYSSEN Christian LEONARD

Adjunct Algemeen Directeur a.i. Algemeen Directeur a.i.
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1. INLEIDING

1.1. Watis ondervoeding?

Terwijl de obesitasepidemie wereldwijd om zich heen grijpt, kampen een
aantal mensen met een heel ander probleem, dat vaak pas na lange tijd
wordt ontdekt: ondervoeding. De European Society of Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN)! definieert ondervoeding als "een toestand
veroorzaakt door een gebrek aan opname van voeding, die leidt tot een
veranderde lichaamssamenstelling (verminderde vetvrije massa) en
lichaamscelmassa. Het leidt tot verminderde fysieke en mentale functies, en
een minder gunstige klinische uitkomst bij ziekte ". Signalen van
ondervoeding zijn 0.a. weinig eetlust, vochtophoping en verlies van gewicht,
spiermassa, onderhuids vet en kracht in de handen.

Ondervoeding is zowel de oorzaak als het gevolg van een slechte
gezondheid. Het verhoogt het risico op ziekte en kan ernstige fysieke en
psychosociale gevolgen hebben, zoals verminderde weerstand en
spierkracht, een trager herstel, vermoeidheid, inactiviteit, apathie, depressie
en zelfverwaarlozing. Ondervoede ziekenhuispati€nten kunnen te maken
krijgen met een langere herstel- en verblijfsduur, meer complicaties en lopen
zelfs een groter risico op overlijden.2

1.2. Vaak in woonzorgcentra, ziekenhuizen en bij
thuiswonende ouderen

Ondervoeding is een veel voorkomend, maar vaak onopgemerkt probleem
in woonzorgcentra, ziekenhuizen en bij ouderen thuis.® Uit een Belgische
studie blijkt dat 57% van de bewoners van woonzorgcentra het risico loopt
om ondervoed te raken, en dat 16% het inderdaad is.* Bij thuiswonende
ouderen ligt de kans iets lager: bijna 50% loopt het risico, en bijna 13% is
effectief ondervoed.> Van de ziekenhuispatiénten loopt 51% een risico op
ondervoeding # en is 33% ondervoed 6.
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Het (risico op) ondervoeding ontstaat vaak omdat deze mensen niet meer
in staat zijn om voor zichzelf te zorgen (bv. ouderen) of medische ingrepen
hebben ondergaan, zoals na een grote buikoperatie, bij chemo- of
radiotherapie of omdat ze lijden aan bepaalde aandoeningen waarbij het
spijsverteringsstelsel aangetast is (bv. bij mucoviscidose of bij ALS -
Amyotrofe laterale sclerose).

1.3. Hoe ondervoeding voorkomen en aanpakken?

1.3.1. Stapsgewijze aanpak

Europese en Amerikaanse richtlijnen?. 715, gebaseerd op een groot aantal
wetenschappelijke studies, bevatten duidelijke aanbevelingen over de
verschillende manieren om ondervoeding te voorkomen of aan te pakken.
De interventies om ondervoeding te voorkomen of te behandelen gebeuren
best stapsgewijs. Alleszins moet de ‘klassieke’, orale weg, zoveel
mogelijk de voorkeur krijgen, gevolgd door kunstmatige voeding
waarbij enterale de voorkeur verdient boven parenterale, onder het vaak
gebruikte motto ‘if the gut works, use it’.

In eerste instantie moeten de nieuwe patiénten/bewoners bij opname of bij
het eerste contact gescreend worden op (risico op) ondervoeding, en moet
men bij de bestaande patiénten of reeds aanwezige bewoners alert zijn voor
signalen zoals gewichtsverlies, moeheid en apathie. De patiénten/bewoners
die bij initiéle screening (risico op) ondervoeding vertonen, dienen daarna
grondiger geévalueerd te worden. Voor zowel screening als assessment
(grondigere evaluatie) bestaan er een aantal gevalideerde instrumenten. Op
basis van de grondige evaluatie dient vervolgens een behandelplan
opgesteld te worden. Aan de patiénten/bewoners die er behoefte aan
hebben, kan vervolgens voedingsadvies en -ondersteuning worden
gegeven.

Men kan beginnen met het verrijken van de voeding (bv. met vetten,
room, dextrine maltose, eiwitrijke poeders). Wanneer dit ontoereikend is,
kunnen verschillende orale voedingssupplementen worden ingenomen,
zoals klinische, commerciéle drinkvoedingen die rijk zijn aan eiwitten en
energie.
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Als de patiént echter niet in staat is om normaal te eten, kan enterale of als
dit niet mogelijk is, parenterale voeding worden overwogen.

1.3.2. Enterale voeding

——

Enterale voeding is ook bekend als ‘sondevoeding’. De vloeibare voeding
bevat alle noodzakelijke voedingsstoffen (eiwitten, vetten, koolhydraten,
vocht, vitamines en mineralen). Sondevoeding kan een aanvulling zijn op de
dagelijkse voeding, maar kan ook ‘normaal’ eten en drinken helemaal
vervangen, voor wie niet in staat is normaal te eten, maar bij wie de darmen
wel voldoende functioneren.

Meestal wordt de sonde via de neus ingebracht, en tot in de maag
(nasogastrische sonde) of soms tot in de dunne darm (nasojejunale sonde)
geschoven. Als een neussonde onmogelijk is, of als er gedurende lange tijd
kunstmatige voeding moet worden toegediend, is het vaak noodzakelijk of
comfortabeler voor de patiént om de voeding toe te dienen via een sonde
die door de buikwand in de maag (‘maagstoma’) of de dunne darm wordt
ingebracht (Percutane Endoscopische Gastrostomie (PEG) of percutane
endoscopische jejunostomie (PEJ) genoemd).

De vloeibare voeding bevindt zich in een zak, die wordt opgehangen aan
een infuusstaander. De voeding wordt voortgestuwd door een pomp of loopt
zonder pomp gewoon door de sonde naar beneden.

Er zijn twee soorten enterale voeding:

e Polymere preparaten worden het vaakst gebruikt. Ze bevatten grote
moleculen, en staan dicht bij onze traditionele voeding. Ze zijn vloeibaar
waardoor ze via een sonde kunnen worden toegediend. De darmen
moeten dan wel nog in staat zijn om de voeding te kunnen verteren en
absorberen.

e Semi-elementaire preparaten bestaan uit een aantal nutriénten die
dicht bij de elementaire bouwstenen van onze voeding staan. Ze stellen
weinig eisen aan de darm op vlak van vertering en absorptie. Bovendien
kan hun samensteling worden afgestemd op eventuele
darmproblemen (bv. ontsteking, intolerantie voor bepaalde moleculen,
specifieke insufficiéntie).

1.3.3. Parenterale voeding

_—

Soms is orale of sondevoeding niet mogelijk, bijvoorbeeld omdat maag of
darmen niet of onvoldoende werken en de patiént daardoor de voeding niet
goed verteert of opneemt via de darmen. Er kan dan rechtstreeks voeding
in de bloedbaan worden toegediend, via een diep veneuze katheter. Meestal
zZijn deze patiénten volledig afhankelijk van deze voeding. Men spreekt dan
van totale parenterale voeding (Total Parenteral Nutrition -TPN). TPN bevat
de belangrijkste voedingsstoffen die het lichaam nodig heeft, zoals eiwit, vet
en koolhydraten en vocht. Parenterale voeding kan industrieel
voorgemengd zijn (‘pre-mixture’), op maat van de patiént (‘custom made’)
zijn samengesteld of dienen als aanvullende voeding bij nierdialyse
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(‘perdialysis’). Ze bevatten geen vitamines en sporenelementen. Deze
dienen afzonderlijk te worden toegevoegd.

De toediening van (par)enterale voeding moet gebeuren met de nodige
expertise, om de veiligheid te garanderen. Zo kan het foutief inbrengen van
een sonde voor enterale voeding aspiratie (voeding of drank in de longen),
perforatie van slokdarm of maag veroorzaken. Mogelijke bijwerkingen van
enterale voeding zijn 0.a. mondproblemen, obstipatie, diarree, misselijkheid
en braken. De sonde kan ook verstopt geraken. Bij parenterale voeding
kunnen er metabole bijwerkingen optreden, zoals misselijkheid,
duizeligheid, buikpijn en/of hartkloppingen, door het te snel inlopen van
voeding of door te grote vochttoevoer in een keer, en een verstoring van het
suikerevenwicht en elektrolytentekorten. Mogelijke bijwerkingen op lange
termijn zijn o.a. leverfunctiestoornissen. Daarnaast kunnen er ook
mechanische problemen optreden, zoals verstopping of dislocatie van de
katheter, en ook infecties van de katheter met uitbreiding naar de bloedbaan
(sepsis).

a http://www.etaamb.be/nl/koninklijk-besluit-van-
22-december-2016 n2016024299.html

b http://www.etaamb.be/nl/koninklijk-besluit-van-
26-oktober-2011 n2011024328.html

¢ http://www.ejustice.just.fgov.be/eli/besluit/2009/01/28/2009022035/justel
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1.3.4. Voedingsteams en onco-diétisten

Daarnaast adviseert de internationale literatuur om voedingsteams in te
schakelen bij de strijd tegen ondervoeding. Deze teams ontstonden in de
jaren 80 van de vorige eeuw, en maakten ook in Belgié hun opgang naar
aanleiding van een conferentie in 2007. Sinds 2014 ontvangt elk Belgisch
acuut ziekenhuis financiering in hun Budget Financiéle Middelen (BFM) voor
een voedingsteam?, De belangrijkste taken van dergelijk team zijn het
ontwikkelen van een voedingsbeleid, het screenen van patiénten op
ondervoeding, het geven van voedingsadvies aan zorgverleners en
patiénten, en het opvolgen van ondervoede patiénten. Een voedingsteam
bestaat uit verschillende disciplines, zoals diétisten, verpleegkundigen,
apothekers en artsen (intensivisten, internisten, gastro-enterologen,
endocrinologen, enz.). Elk ziekenhuis ontvangt voor zijn voedingsteam
jaarlijks een vast bedrag van €15.300 van de overheid, en een bedrag per
(soort) bed, wat neerkomt op een totaalbedrag van ongeveer €25.000 per
jaar.

Sinds 2011 wordt er ook een jaarlijks budget van € 7.544.871 toegekend
aan de ziekenhuizen voor het geven van voedingsondersteuning door
zogenaamde ‘onco-diétisten’ aan patiénten met kanker®. Dit budget wordt
verdeeld onder ziekenhuizen die geaccrediteerd zijn voor het aanbieden van
basiszorg in de oncologie of die een volledig oncologisch zorgprogramma
aanbieden.

Sinds 2009 kunnen ziekenhuizen met het RIZIVC® een conventie afsluiten die
bijkomende financiering voorziet voor het opleiden en opvolgen van
‘benigne’ patiénten met chronische, niet-kwaadaardige aandoeningen, die
parenterale voeding thuis krijgen. De jaarlijkse begrotingsenveloppe voor
deze conventie bedraagt in totaal €281.250 (en aanvullend €125.000 voor


http://www.etaamb.be/nl/koninklijk-besluit-van-22-december-2016_n2016024299.html
http://www.etaamb.be/nl/koninklijk-besluit-van-22-december-2016_n2016024299.html
http://www.etaamb.be/nl/koninklijk-besluit-van-26-oktober-2011_n2011024328.html
http://www.etaamb.be/nl/koninklijk-besluit-van-26-oktober-2011_n2011024328.html
http://www.ejustice.just.fgov.be/eli/besluit/2009/01/28/2009022035/justel
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het ten laste nemen van kinderen met een ernstige afkeer van orale
voeding). In 2016 hadden 6 ziekenhuizen deze conventie afgesloten voor in
totaal 191 patiénten, waaronder 35 kinderen. Via deze conventie ontvangt
een ziekenhuis van de overheid maandelijks €300 per volwassen patiént
gedurende de eerste 3 maanden. Vanaf de 4¢ maand wordt dit €200.

1.4. Wat onderzochten we?

In het uitgebreide domein van de voedingszorg voerden wij een studie uit
over de voedingsteams en de (par)enterale voeding. Dit gebeurde o.a. op
vraag van het RIZIV, dat vragende partij was om het gebruik van beide
soorten voedingen te evalueren, en indien nodig bij te sturen. De
viteindelijke bedoeling van dit rapport is het formuleren van
beleidsaanbevelingen om het gebruik van (par)enterale voeding en de inzet
van de voedingsteams bij volwassenen in ons land te verbeteren en te
harmoniseren.

We behandelden de volgende onderzoeksvragen:
e Voedingsteams (Hoofdstuk 2)

o Wat is de aanwezigheid en samenstelling van de voedingsteams
in de Belgische ziekenhuizen?

o Hoe effectief zijn voedingsteams voor de patiént?
e Prevalentie van (par)enterale voeding in Belgié (Hoofdstuk 3)

o Hoeveel volwassen patiénten krijgen (par)enterale voeding, binnen
en buiten het ziekenhuis (prevalentie)?

o Wat is de evolutie inzake gebruik gedurende de afgelopen jaren?
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e Economische aspecten van (par)enterale voeding (Hoofdstuk 4 en 5)
o Watis de kosteneffectiviteit van (par)enterale voeding?

o Hoe wordt (par)enterale voeding in de verschillende settings
terugbetaald?

o Wat zou de budgetimpact zijn bij een harmonisering van deze
terugbetalingsregels?

1.5. Hoe gingen we te werk?

In elk hoofdstuk van de huidige synthese geven we een kort overzicht van
de gebruikte methoden, en verwijzen we voor meer details door naar het
wetenschappelijke rapport. Zoals dit gebeurt met alle KCE-rapporten, werd
deze studie voorgelegd aan externe experten in het betrokken domein, en
aan een bredere groep van stakeholders. Uiteindelijk werd het rapport
wetenschappelijk gevalideerd door drie validatoren. Hun namen vindt u in
de colofon van deze synthese.
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2. ORGANISATIE EN EFFECTIVITEIT VAN
VOEDINGSTEAMS

2.1. Voedingsteams in Belgié

De voedingsteams werden vanaf 2007 in ons land ingevoerd. Vandaag zijn
ze actief in bijna alle, meer bepaald in 105 acute Belgische ziekenhuizen.
We beschikten echter over te weinig gegevens om een volledig beeld te
krijgen van hun samenstelling en activiteiten. Wel zien we dat in de grote
meerderheid van de teams een diétist actief is.

2.2. Zijn voedingsteams effectief voor de patiént?

De uiteindelijke doelstelling van voedingsteams is het verbeteren van de
voedingsstatus van de patiénten, met minder gebruik van (par)enterale
voeding en dus ook minder complicaties hierdoor, wat zorgt voor
kostenbesparingen. Maar hebben ze ook dat effect? Rond de effectiviteit
van voedingsteams vonden we geen recente systematische reviews (zie
Tekstkader 1). Daarom beslisten we om zelf een systematische review
uit te voeren. Details over de methodologie vindt u in Sectie 2.3.1 van het
wetenschappelijk rapport.
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Tekstkader 1 — Wat is een systematische review?

Bij een systematische review wordt de wetenschappelijk literatuur
bestudeerd zodat een heel nauwkeurig antwoord op een welbepaalde vraag
kan worden gegeven. De term ‘systematisch’ wijst erop dat de methoden
om de studies te zoeken, selecteren, analyseren en het rapporteren van de
data en resultaten uit de gevonden studies transparant worden vermeld.
Daarnaast is ook de kritische beoordeling van alle geselecteerde studies
een belangrijk onderdeel van een systematische review. Door de
transparantie over de gebruikte methodes, kunnen lezers zelf een mening
vormen over de kwaliteit van het gevonden bewijs en die van de review zelf.
Hierdoor is het risico op bias minimaal, en verkrijgt men het ‘best
beschikbare bewijsmateriaal’ over een bepaald onderwerp.

2.2.1. Verschillen in samenstelling en taken

In de 27 weerhouden studies (waaronder 1 Belgische) stelden we vast dat
er een grote variatie is in de samenstelling en de grootte van de
voedingsteams. In het algemeen hebben ze een adviserende taak binnen
het ziekenhuis over het gebruik van (par)enterale voeding, geven ze
opleiding aan zorgverleners en stellen ze richtlijnen op over voedingszorg.
Sommige teams screenen ook patiénten op ondervoeding, en bespreken
met patiénten het gebruik van kunstmatige voeding in het ziekenhuis en bij
ontslag. Soms werken de teams in alle afdelingen, soms enkel op chirurgie
of de intensieve zorg of werken ze enkel met kankerpatiénten. Deze
heterogeniteit in samenstelling en activiteiten maakt het moeilijk om
eensluidende conclusies te trekken over hun doeltreffendheid.
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2.2.2. Effect van de voedingsteams

We gingen na of voedingsteams het gebruik van parenterale voeding doen
toe- of afnemen, of ze ongepast gebruik voorkomen, of ze een effect hebben
op de voedingsstatus van de patiént en het zich voordoen van complicaties
en of ze leiden tot kostenbesparingen. Het wetenschappelijk bewijs dat we
vonden was niet overtuigend positief, maar ook niet ongunstig. Bijna alle
studies concludeerden dat het effect van een voedingsteam positief is, maar
de kwaliteit van deze studies is zwak. We stelden dus vast dat de
voedingsteams in het algemeen positief worden beoordeeld.

2.3. Verder onderzoek nodig

We kunnen concluderen dat de effectiviteit van voedingsteams over
het algemeen positief wordt beoordeeld, maar dat hard bewijs
ontbreekt. Daarom worden er best goede proces-en uitkomstindicatoren
voor deze teams ontwikkeld en gemeten, zodat verder onderzoek en
kwaliteitsverbetering mogelijk zijn. Deze indicatoren zouden moeten worden
teruggevonden in de reeds bestaande databanken met systematische en
gestandaardiseerde gegevensregistratie. Een afzonderlijk
registratiesysteem is dan ook niet nodig, een uitbreiding van de bestaande
registratiesystemen mogelijks wel. Ook het opzetten van een
kennisplatform, waarin voedingsteams hun expertise kunnen delen, zou de
voedingszorg nog meer kunnen verbeteren, een idee dat ook werd
ondersteund door de door ons geraadpleegde stakeholders.

Ook dienen (gerandomiseerde) studies opgezet te worden naar de
(kosten)effectiviteit van voedingsteams.
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3. GEBRUIK VAN (PAR)ENTERALE
VOEDING IN ONS LAND BIJ
VOLWASSENEN

3.1. Gebruik van (par)enterale voeding in het ziekenhuis

Uit ziekenhuisgegevens blijkt dat het gebruik van parenterale voeding de
laatste jaren afneemt, van 2,4% van alle ziekenhuisverblijven in 2008 naar
1,35% in 2016 (zijnde 20.241 verblijven). Het gebruik van enterale voeding
bleef in dezelfde periode stabiel, op bijna 2% (zijnde 28.902 verblijven in
2016). We stelden vast dat de cijfers variéren naar gelang de geraadpleegde
bron, maar Figuur 1 geeft een zo goed mogelijk beeld van de evolutie van
de laatste jaren weer.
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Figuur 1 — Percentage van ziekenhuisverblijven per type voeding
B enteraal & parenteraal

VG-MZG - DI-RHM

2.50%-
A A A
- A
0/
2.00%- = [ ] u [ ] N u [ ] [ ]
A
C A
D 1.50%-
= A
2
)
= 1.00%-
S~
0.50%-
0.00%-
’LQQ% rLQQq, qp\c Q’Q\ rL()\(L qpp\tb qp\b‘ Q’Q‘\ﬁ rLQ’\QJ
Jaar
Bron: DI-RHM

Het gebruik van parenterale voeding neemt sneller af dan dat enterale
voeding toeneemt. Er is dus een algemene trend naar een verminderd
gebruik van deze kunstmatige voeding in de ziekenhuizen. De redenen
hiervoor kunnen helaas niet uit de data worden afgeleid. Een mogelijke
verklaring kunnen nieuwe richtlijnen zijn, die de afgelopen tien jaar werden
gepubliceerd, en de opkomst van de voedingsteams.

Verder blijkt er veel variatie in gebruik te bestaan tussen ziekenhuizen
(zie Figuur 2), ziekenhuisafdelingen en soorten aandoeningen. Om dit
fenomeen verder te analyseren, zijn er andere data nodig, zoals de redenen
voor het voorschrijven van (par)enterale voeding en de voedingsstatus en
de evolutie van de patiént. Deze zijn momenteel niet beschikbaar.

Figuur 2 — Prevalentie van (par)enterale voeding per ziekenhuis in 2016
— % van alle VG-MZG - DI-RHM verblijven 2016
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Meer details over de prevalentie, de gebruiksduur van (par)enterale voeding
in het ziekenhuis en de verhouding tussen beide soorten voeding, vindt u in
sectie 2.3.1 van het wetenschappelijke rapport.

3.2. Gebruik van (par)enterale voeding thuis

Uit de cijfers van het Intermutualistisch Agentschap (IMA) van 2016 blijkt dat
er dat jaar 6081 patiénten enterale en 1308 patiénten parenterale voeding
thuis kregen. Het gebruik van beide soorten voeding in de thuiszorg is de
laatste 9 jaar langzaam toegenomen (zie Figuur 3). Een patiént krijgt thuis
gemiddeld 100 dagen enterale voeding. Parenterale voeding wordt
daarentegen gemiddeld 33 dagen thuis toegediend.
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Figuur 3 — Aandeel patiénten per type voeding thuis
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Ongeveer een derde van de parenterale voeding thuis bestaat uit
‘perdialysis’, d.w.z. parenterale voeding bij nierdialyse. Dit is opmerkelijk,
omdat het nut ervan niet overtuigend is aangetoond.® Het gebruik van
‘custom made’ parenterale oplossingen neemt af, terwijl dat van de
industriéle voorgemengde oplossingen toeneemt (zie Figuur 4).

Figuur 4 — Aandeel patiénten per type parenterale voeding thuis
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Meer details over de prevalentie, de gebruiksduur van (par)enterale voeding
thuis en de verhouding tussen beide soorten voeding, vindt u in sectie 3.3.1
van het wetenschappelijke rapport.



KCE Report 315As

3.3. Betere registratie van voedingszorg nodig

Er bestaat geen enkele databank in Belgié met alle beschikbare gegevens
over patiénten die (par)enterale voeding krijgen. Om een min of meer
volledig beeld te krijgen, moesten we meerdere databanken, die betrekking
hebben op verschillende aspecten in verschillende zorgomgevingen,
raadplegen en analyseren. Een overzicht van deze databanken vindt u in
Hoofdstuk 3.2 van het wetenschappelijk rapport.

Deze databanken hadden echter hun beperkingen, en sommige waren
uiteindelijk niet bruikbaar door de ongestructureerde gegevensverzameling.
Bovendien bleek de prevalentie in dezelfde patiéntenpopulatie te verschillen
tussen verschillende databanken. Er zijn dus meer adequate regels nodig
om voedingsinterventies routinematig en eenvoudig te registreren in de
bestaande administratieve systemen, eventueel met een koppeling aan het
elektronisch patiéntendossier. Op die manier kunnen voedingsinterventies
thuis en in het ziekenhuis worden opgevolgd en met elkaar worden
vergeleken.
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4. KOSTENEFFECTIVITEIT,
TERUGBETALING EN KOSTEN VAN
(PAR)ENTERALE VOEDING IN BELGIE

4.1. Kosteneffectiviteit enterale voeding hoger dan die van
parenterale voeding

In sectie 1.3 werd reeds gemeld dat enterale voeding best de voorkeur krijgt
op parenterale, behalve bij contra-indicaties, zoals obstructie van of slechte
absorptie door de darmen. Maar wat met de kosteneffectiviteit van deze
voedingen? Het KCE voerde een systematisch onderzoek van de
economische literatuur uit en raadpleegde de websites van Health
Technology Assessment agentschappen. Voor meer informatie over de
methodologie, zie Sectie 4.1.1 van het wetenschappelijke rapport.

We vonden 9 studies die de volledige kosteneffectiviteit bekeken, en hun
kwaliteit was laag. Daarbij was er geen enkele Belgische studie, en slechts
2 Europese. Bovendien werden er 3 uitgevoerd in Aziatische landen, waar
niet alleen de kosten, maar ook de standaard praktijk sterk van de onze
kunnen verschillen.

De kwaliteit van het wetenschappelijke bewijs was zwak, maar de
bevindingen waren wel consistent. Hierdoor kunnen we concluderen
dat enterale voeding meer kosteneffectief lijkt te zijn dan parenterale.
Enterale voeding is dus niet alleen vanuit een klinisch, maar ook vanuit
een economisch oogpunt de te verkiezen voedingsmethode, op
voorwaarde dat er geen contra-indicatie is.
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4.2. Budget en uitgaven van het RIZIV voor medische
voeding

4.2.1. In de ziekenhuizen

De kosten voor enterale voeding in het ziekenhuis vallen onder het
ziekenhuisbudget, meer bepaald onder het Budget Financiéle Middelen
(BFM), dat het RIZIV jaarlijks aan de ziekenhuizen betaalt. De kosten voor
parenterale voeding vallen onder het farmaceutisch budget van het
ziekenhuis. Er kan niet worden nagegaan hoe groot het aandeel van
(par)enterale voeding erin is.

4.2.2. In de thuisomgeving

De uitgaven voor (par)enterale voeding thuis maken deel uit van een
toegewezen budget binnen het RIZIV voor medische voeding thuis. Dit
omvat nog andere soorten voeding zoals speciale dieetvoeding of voeding
voor mensen met coeliakie of glutenallergie. Het budget is opgedeeld in
categorieén met verschillende soorten voeding en er worden jaarlijks
maximale groeipercentages voor vastgelegd. In 2017 bedroeg het totale
budget voor medische voeding thuis €25.761.000.

Binnen het totale budget voor medische voeding thuis gaf het RIZIV in 2017,
exclusief conventies, €6.246.000 uit voor enterale voeding thuis, wat een
stijging van 1,6% inhield tegenover het voorgaande jaar. De uitgaven voor
parenterale voeding thuis lagen in datzelfde jaar hoger: €6.825.000, wat
een stijging met 10,3% was tegenover 2016. Voor enterale voeding bleven
de kosten binnen het budget, voor parenterale was er een
budgetoverschrijding van 0,5%. Over een periode van 10 jaar stegen de
uitgaven voor beide soorten voeding stelselmatig (zie Figuur 5).
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Figuur 5 — Evolutie van de RIZIV-uitgaven voor (par)enterale voeding
thuis (2008-2017)
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4.3. Terugbetaling en vergoeding van (par)enterale voeding
in Belgié: complex en niet coherent

De Belgische vergoedingsregels voor (par)enterale voeding zijn complex en
niet coherent. Ze verschillen naargelang de omgeving (ziekenhuis of thuis)
en hangen soms zelfs af van het type aandoening en de leeftijd van de
patiént. Zo is enterale voeding in het ziekenhuis voor de patiént goedkoper
dan parenterale, terwijl het in de thuisomgeving net omgekeerd lijkt te zijn
(zie Tabel 1Error! Reference source not found.).
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Tabel 1 — Terugbetalingsregeling en eigen uitgaven van de patiént in Belgié, per dag, per type voeding en setting

Setting Ziekenhuis Thuis (incl woonzorgcentrum)
Type voeding Dekking door de Eigen bijdrage van de patiént Dekking door de Eigen bijdrage van de patiént
ziekteverzekering ziekteverzekering *
ENTERAAL
i ; " €0,00
Polymerisch Inbegrepen in BFM als "hotel Met pomp: €5,66 Met pomp: €11,85**
functie" (voeding) Zonder pomp: €4,81 Zonder pomp: €10,44%*
Semi-elementair Met pomp: €16,56 Met pomp: €28,08**
Zonder pomp: €15,71 Zonder pomp: €26,67 **
PARENTERAAL
. . €0,62
Industriéle pre-mixed Inbegrepen in €10,70%** €60 (excl
: .pomp en
geneesmiddelenbudget van het Is Vi . infuusstaander)
Custon made ziekenhuis (als vitamines en €75
sporenelementen vereist zijn)
Perdialyse €35

* In NL: https://www.inami.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/door-ziekenfonds/gezondheidsproducten/voeding/Paginas/default.aspx
** Op basis van een inname van 2000Kcal/dag en volledige afhankelijkheid van (par)enterale voeding.
*** OQp basis van de officiéle prijzen van producenten Cernevit en Addamel;



https://www.inami.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/door-ziekenfonds/gezondheidsproducten/voeding/Paginas/default.aspx
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4.3.1. Terugbetaling van (par)enterale voeding in het ziekenhuis

Enterale voeding wordt beschouwd als een ‘soort’ van voeding en is
daardoor inbegrepen in de ligdagprijs. De patiént moet voor deze voeding
in principe dan ook niets uit eigen zak betalen. (NB: sommige ziekenhuizen
rekenen wel een dagelijks forfait van €1 voor maaltijden aan, en een
dagelijks forfait van €0,62 voor geneesmiddelengebruik)

Parenterale oplossingen vallen onder het geneesmiddelenbudget van het
ziekenhuis, en moeten evenmin door de patiént worden betaald (exclusief
een dagelijks forfait van €0,62 voor geneesmiddelengebruik). Meestal
moeten er aan deze oplossingen echter vitamines en sporenelementen
worden toegevoegd, die de patiént wel uit eigen zak moet betalen. De
officiéle prijs van de meest gebruikte vitamines en sporenelementen
bedraagt dagelijks respectievelijk ongeveer €7 en €3-4 (gemiddeld €3,61).
Dit komt neer op een totale dagelijkse kost voor de patiént van
gemiddeld bijna €11.

Enterale voeding is voor de ziekenhuispatiént dus aanzienlijk goedkoper
dan parenterale.

4.3.2. Terugbetaling van (par)enterale voeding in de
thuisomgeving

Parenterale voeding thuis of in een woonzorgcentrum (wat ook als ‘thuis’
wordt beschouwd) wordt georganiseerd door de ziekenhuizen, die de
levering en de toediening meestal uitbesteden aan een extern bedrijf. De
ziekenhuizen ontvangen hiervoor van de ziekteverzekering een vast bedrag
per zak®.

Het dagelijkse bedrag dat de patiénten zelf voor de parenterale voeding
betalen bedraagt slechts €0,62, met inbegrip van vitamines en
spoorelementen. Dit terwijl een patiént in het ziekenhuis voor deze
supplementen dagelijks bijna €11 uit eigen zak moet betalen.

d https://www.riziv.fgov.be/SiteCollectionDocuments/medische voeding
parenterale KB 20070720.pdf

KCE Report 315As

Naast de voedingszakken, materiaal en een katheter heeft de patiént thuis
echter ook een infuusstaander en soms een infuuspomp (om de toediening
van de vloeistof te regelen) nodig. Het gebruik van de pomp en staander
wordt echter niet terugbetaald door de ziekteverzekering. Het is niet duidelijk
of de patiént hiervoor zelf de kosten moet dragen of dat de ziekenhuizen dit
op zich nemen, en wat de prijs hiervan exact is (maar ergens tussen €3 en
€15 per dag). De tarieven voor de diensten die het extern bedrijf leveren zijn
namelijk niet opgesplitst in componenten, zodat het niet duidelijk is wat het
aandeel voor de huur van een pomp of infuusstaander daarin is. Meer
transparantie is hier dus nodig. Het is ook mogelijk dat, bij gebrek aan
terugbetaling, parenterale voeding zonder pomp wordt toegediend (wat
tegen de gangbare goede praktijkvoering ingaat).

Anders dan voor parenterale voeding thuis, moet de patiént voor enterale
voeding thuis wel een aanzienlijke som zelf betalen: bijna €12 per dag
(polymere voeding) tot €28 (semi-elementaire voeding), ongeacht zijn
niveau van afhankelijkheid van de voeding, terwijl enterale voeding in het
ziekenhuis de patiént niets kost. Voor patiénten die langdurig afhankelijk zijn
van enterale voeding is er ook geen maximum bedrag voorzien. Verder ligt
de administratieve verantwoordelijkheid (voorschrift arts, toelating
mutualiteit) bij de patiént zelf, terwijl het ziekenhuis deze last bij parenterale
voeding thuis op zich neemt. Bovendien moet de patiént, in tegenstelling tot
bij parenterale voeding, zijn enterale voeding thuis eerst volledig zelf
betalen, en vervolgens wachten op terugbetaling van de ziekteverzekering,
via de mutualiteit.

Dit alles maakt het gebruik van parenterale voeding thuis financieel
voordeliger voor de patiént.

Voor meer details, zie sectie 4.2.4 van het wetenschappelijk rapport.


https://www.riziv.fgov.be/SiteCollectionDocuments/medische_voeding_parenterale_KB_20070720.pdf
https://www.riziv.fgov.be/SiteCollectionDocuments/medische_voeding_parenterale_KB_20070720.pdf
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5. SCENARIO’S VOOR EEN
HARMONISERING VAN HET
TERUGBETALINGSSYSTEEM

Uit het vorige hoofdstuk blijkt duidelijk dat de huidige regelgeving leidt tot
financiéle ongelijkheden en eigen betalingen voor patiénten die worden
bepaald door het type voeding dat wordt toegediend, en de plaats waar dat
gebeurt. Het huidige rapport wil daaraan verhelpen door
beleidsaanbevelingen te formuleren om de (par)enterale voedingszorg in
ons land te verbeteren en te harmoniseren.

5.1. Aanpak van de twee belangrijkste inconsistenties

Zoals reeds vermeld, zijn er twee belangrijke inconsistenties in het huidige
terugbetalingssysteem voor (par)enterale voeding:

e Voor de toegevoegde vitamines en sporenelementen bij parenterale
voeding in het ziekenhuis moet de patiént ongeveer €11 euro zelf
betalen, terwijl deze voeding thuis zo goed als volledig wordt gedekt
door de ziekteverzekering (met een beperkte eigen bijdrage van
€0,62/dag). Minder duidelijk is de kwestie van de kosten van de pomp
en infuusstaander thuis, die (gedeeltelijk) kunnen worden
doorgerekend aan de patiént.

e Voor enterale voeding moet een ziekenhuispatiént niets extra betalen.
Thuis moet een patiént dagelijks bijna €12 voor polymere en €28 voor
semi-elementaire voeding zelf betalen.

In dit hoofdstuk willen we de budgettaire gevolgen voor de ziekteverzekering
nagaan bij de volgende aanpassingen van het huidige
terugbetalingssysteem:
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e parenterale voeding in het ziekenhuis: dekken van de kosten van
vitamines en sporenelementen (scenario 1);

e enterale voeding thuis volledig terugbetalen (scenario 2).

De twee scenario’s worden hierna afzonderlijk besproken, maar kunnen
gelijktijdig worden doorgevoerd.

5.2. Scenario 1: het RIZIV dekt volledig de kosten van de
vitamines en sporenelementen bij parenterale voeding in
het ziekenhuis

In 2016 werd er gedurende 194.928 ligdagen parenterale voeding
toegediend in de Belgische ziekenhuizen. Als we dit aantal dagen
vermenigvuldigen met de officiéle gemiddelde prijs van vitaminen en
sporenelementen (ongeveer €11/dag), blijkt dat de Belgische
ziekenhuispatiénten in 2016 hiervoor samen meer dan €2 miljoen
betaalden. Dit zou ook de budgettaire impact voor het RIZIV zijn als het deze
kosten volledig op zich zou nemen.

Voor meer details van deze berekeningen, zie Sectie 4.3.3.1 van het
wetenschappelijke rapport.

5.3. Scenario 2: het RIZIV betaalt enterale voeding thuis
volledig terug

Rekening houdend met het aantal patiéntdagen en de gemiddelde officiéle
prijzen berekenden we de budgettaire impact voor het RIZIV bij een
volledige terugbetaling van enterale voeding thuis, met inbegrip van de
pomp en ander materiaal. Deze budgettaire impact zou jaarlijks gemiddeld
bijna €14 miljoen bedragen, zijnde het totaalbedrag dat de patiénten
vandaag zelf betalen (zie Tabel 2).
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Tabel 2 — Geraamde jaarlijkse kosten in 2016 voor enterale voeding thuis

Omgeving: thuis aantal patiént Gemiddelde prijzen Totale kost Kosten voor de Eigen betalingen
dagen * (vloeistof, pomp en ziekteverzekering patiénten
materiaal)**
ENTERAAL polymerisch 953 100 €17.51 €16 688 781 €5 394 546 €11 294 235
ENTERAAL 90 738 €44.64 €4 050 544 €1 502 621 €2 547 923

semi-elementair

Bron: * IMA 2016
** Gemiddelde officiéle prijzen voor oplossingen, pomp, materiaal en diensten. Zie wetenschappelijk rapport voor meer informatie over de gebruikte bronnen.

Voor meer details van deze berekeningen, zie Sectie 4.3.3.2 van het
wetenschappelijke rapport.

Zoals reeds gemeld (sectie 4.2) bedraagt het totale RIZIV-jaarbudget voor
medische voeding thuis €25.761.000, waarvan ruim €13 miljoen voor
(par)enterale voeding thuis.



KCE Report 315As

6. DISCUSSIE & CONCLUSIE

Ondervoeding is een ernstig en veel voorkomend, maar vaak onopgemerkt
probleem in woonzorgcentra, ziekenhuizen en bij ouderen thuis. Daarom
dient de expertise en ondersteuning van voedingszorg verder uitgebouwd te
worden en moet deze als essentiéle medische zorg beschouwd worden. De
interventies om ondervoeding te voorkomen of te behandelen gebeuren best
stapsgewijs, van een eerste screening, over regelmatige assessments, tot
voedingsadvies en het verrijken van voeding. Als de patiént echter niet in
staat is om normaal te eten, kan enterale of als dit niet mogelijk is,
parenterale voeding worden overwogen.

Voedingsteams, die nu nog voornamelijk actief zijn in de ziekenhuissector,
kunnen een belangrijke maatregel zijn in de strijd tegen ondervoeding. Hun
effectiviteit wordt over het algemeen positief beoordeeld, maar hard bewijs
ontbreekt voorlopig nog. Bijna alle studies uit onze literatuurreview
concludeerden dat het effect van een voedingsteam positief is, maar de
kwaliteit van deze studies was zwak. Er is ook nog onvoldoende
kwaliteitsopvolging, en evenmin een goede registratie van de uitkomsten en
uitwisseling van kennis. Hiertoe dient een kennisplatform rond medische
voeding te worden opgezet. Uiteraard is het gewenst aan te sluiten bij reeds
bestaande initiatieven voor kennisdeling, zoals de Belgische branche van
het Europese Optimal Nutrition Care for All (ONCA) (https://european-
nutrition.org/countries/belgium/). Om belangenverstrengeling met de
industrie te voorkomen, best volledig door de overheid gefinancierd wordt
(bv. vanuit het BFM, naar analogie met de financiering van de federale
overlegplatformen ziekenhuishygiéne).

Gezien de ernst en de frequentie van voedingsproblemen, is het ook
belangrijk dat de expertise van de voedingsteams van de ziekenhuizen,
ingezet kan worden buiten het ziekenhuis om daar vanuit hun specifieke
kennis te adviseren over een goed voedingsbeleid en voedingszorg. Deze
uitbreiding naar andere settings vergt de uitwerking van een gepast zorg-
en financieringsmodel door de federale overheid en de gefedereerde
entiteiten.
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Voedingszorg en -advies in ziekenhuizen wordt, behalve door
voedingsteams, ook gegeven (en gefinancierd) door de zogenaamde
onco-diétisten in het kader van het Kankerplan (KB 26/11/2011) voor
patiénten met kanker. Voor patiénten met een chronische benigne
darmaandoening die thuis parenterale voeding nodig hebben, bestaat een
speciale conventie (KB 28/01/2009) die begeleiding en nazorg voorziet. Het
is belangrijk dat deze verschillende functies op elkaar afgestemd worden en
samenwerken, zodat goede voedingsondersteuning geboden kan worden,
los van iemands aandoening of plaats waar iemand verblijft.

Er bestaat geen databank in Belgié met alle beschikbare gegevens over het
aantal patiénten dat (par)enterale voeding krijgt. Door meerdere databanken
te analyseren, stelden we vast dat het gebruik van (par)enterale voeding in
de ziekenhuizen afneemt, maar langzaam toeneemt in de thuiszorg.

De Belgische vergoedingsregels voor (par)enterale voeding zijn complex en
niet steeds coherent. Ze leiden tot financiéle ongelijkheden en eigen
betalingen voor patiénten, en worden bepaald door het type voeding en de
plaats waar deze wordt toegediend. Zo is enterale voeding in het ziekenhuis
voor de patiént goedkoper dan parenterale, terwijl het in de thuisomgeving
net omgekeerd is. Dit verschil in financiéle belasting zou bij sommige
patiénten een rol kunnen spelen in de keuze tussen enterale of parenterale
voeding. Om deze inconsistenties aan te pakken, berekende het KCE de
impact van twee scenario’s: de ziekteverzekering dekt de kosten van
vitamines en sporenelementen bij parenterale voeding in het ziekenhuis
(scenario 1) en de ziekteverzekering betaalt enterale voeding thuis volledig
terug (scenario 2).

Voor scenario 1 kan het RIZIV de vitamines en sporenelementen die aan
de parenterale voeding in het ziekenhuis worden toegevoegd in bepaalde
uitzonderingen terugbetalen, mits een attest van de behandelende arts.
Verder kan het de eventuele remgelden opnemen in de maximumfactuur.
Een andere mogelijkheid is om de kosten voor vitamines en
sporenelementen op te nemen in het farmaceutisch budget van het
ziekenhuis, mits aanpassing van dit budget.


https://european-nutrition.org/countries/belgium/
https://european-nutrition.org/countries/belgium/
http://www.etaamb.be/nl/koninklijk-besluit-van-26-oktober-2011_n2011024328.html
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?imgcn.x=20&imgcn.y=15&DETAIL=2009012834%2FN&caller=list&row_id=1&numero=1&rech=&cn=2009012834&table_name=WET&nm=2009022035&la=N&sql=dd+%3D+date%272009-01-28%27+and+nm+contains+%272009022035%27&language=nl&tri=dd+as+rank&fromtab=wet#top
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Voor scenario 2 zijn er verschillende (of een combinatie aan)
mogelijkheden. Het scenario kan geheel of gedeeltelijk, en gefaseerd of
onmiddellijk worden doorgevoerd.

Een mogelijke aanpak is de (geleidelijke) verhoging van het
terugbetalingsforfait, waardoor patiénten zelf minder zouden hoeven te
betalen. Dit vereist wel een aanzienlijke uitbreiding van het RIZIV-budget
voor medische voeding thuis. Men kan er ook voor opteren om patiénten
zelf een bedrag te laten blijven betalen voor hun enterale voeding, bv €5 per
dag. Indien dit echter zou gelden voor patiénten die enterale voeding nodig
hebben, dan zou dit ook vanuit het gelijkheidsprincipe kunnen
doorgetrokken worden naar de patiénten die parenterale voeding thuis nodig
hebben, terwijl deze momenteel slechts een eigen bijdrage van €0,62 per
dag hebben.

Om de financiéle last voor patiénten te beperken kan de (nader te bepalen)
eigen bijdrage voor enterale voeding thuis worden opgenomen in de
maximumfactuur, zoals dat reeds het geval is voor kinderen tot 19 jaar.
Hierdoor zouden de kosten onder het algemene RIZIV budget vallen, en niet
meer onder het specifieke, beperkte RIZIV budget voor medische voeding
thuis. Om de impact te berekenen van het opnemen van (par)enterale
voeding in de maximumfactuur, zijn echter aanvullende data en aanvullend
onderzoek nodig. Een methodiek hiervoor werd voorgesteld in het KCE
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rapport “Globale impact en verdelingseffecten van sociale bescherming
tegen gezondheidszorguitgaven”.1”

Verder dient gedacht te worden aan een mechanisme om de prijzen voor
enterale voeding te drukken. Dit kan gebeuren door een gezamenlijke
aankoop door bv. samenwerkende woonzorgcentra, thuiszorgorganisaties,
mutualiteiten of patiéntenverenigingen. Daarbij kunnen ze gebruik maken
van openbare aanbestedingen en ingaan op de goedkoopste offertes.
Daarnaast zouden deze gezamenlijke inkopende instanties (een deel van)
de huidige administratieve last voor de pati€nten kunnen overnemen.

Ook een mechanisme dat de prijzen van enterale voeding stabiel houdt, en
voorkomt dat deze stijgen als de terugbetaling verhoogd wordt, verdient
aandacht. Mogelijke scenario’s hiervoor worden o.a. besproken in het KCE-
rapport over de ontwikkeling en prijszetting van geneesmiddelen.18

Deze studie wijst op een duidelijke ongelijkheid bij de terugbetaling van
enterale en parenterale voeding in en buiten het ziekenhuis. De hierna
volgende beleidsaanbevelingen trachten eraan te verhelpen. Ze beogen
een versterkte inzet van de voedingsteams en een verbetering en
harmonisering van de (par)enterale voedingszorg in ons land.
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| AANBEVEL'NGENe Ondervoeding is een frequent en belangrijk medisch probleem in alle zorgomgevingen.

Daarom dient expertise en ondersteuning op het gebied van voedingszorg verder uitgebouwd
te worden en als essentiéle medische zorg beschouwd te worden.

Aan de federale Minister van Sociale zaken en Volksgezondheid, en aan de bevoegde Ministers
van de gefedereerde entiteiten

Een belangrijk aspect van voedingszorg is het toedienen van enterale of parenterale voeding. Hoewel
de bestaande evidentie geen sluitend beeld geeft over welk organisatorisch model en welke
deelcomponenten ervan het meest effectief zijn, beveelt het KCE aan:

de bestaande regelgeving en taakomschrijving (inclusief screening, preventie en (advies/consult
voor) behandeling van ondervoeding) omtrent voedingsteams in Belgische ziekenhuizen te
behouden en te versterken. Dit noodzaakt ook een uitbreiding van de financiering van de
voedingsteams zodat ze beter hun taken, zoals omschreven in de huidige regelgeving, kunnen
vervullen. De tekst van artikel 63septies uit het Koninklijk Besluit, dd. 08/01/15, betreffende het
budget van financiéle middelen van de ziekenhuizen dient hiertoe aangepast te worden.

de adviserende taken van de voedingsteams uit te breiden naar omgevingen en samenwerkingen
buiten het ziekenhuis (eerste lijn, woonzorgcentra, revalidatiecentra, instellingen voor
gehandicaptenzorg, ...). Voor de extramurale en transmurale taken van het voedingsteam dient
de federale overheid in samenwerking met de gefedereerde entiteiten een zorg- en
financieringsmodel uit te werken, waarbij de gefedereerde entiteiten vanuit hun bevoegdheden
de nodige acties dienen te ondernemen.

een centraal kennisplatform te creéren, dat beoogt om bij te dragen tot de uitbouw van een
nationale strategie ter preventie van en/of adequate behandeling van ondervoeding die op lokale
basis geimplementeerd wordt. Het kennisplatform bestaat uit voedingsteams (o0.a. artsen,
diétisten, verpleegkundigen) die er hun kennis, ervaring en oplossingen met elkaar kunnen delen;
een dergelijk kennisplatform dient ondersteund te worden met een specifiek toegewijd team, dat
meetings, peer-review en een online communicatieplatform (bv. sleuteldocumenten,
feedbackrapporten) kan organiseren. Ook dient dit centrale team bezoeken ter plaatse te kunnen
afleggen indien er lokaal een behoefte is aan ondersteuning omtrent de werking van het
voedingsteam. Dit kennisplatform dient gefinancierd te worden met publieke middelen,
bijvoorbeeld vanuit het Budget Financi€éle Middelen, in analogie met de financiering van de

e

Alleen het KCE is verantwoordelijk voor de aanbevelingen.
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federale overlegplatformen ziekenhuishygiéne. Hierbij dient rekening gehouden te worden met
reeds bestaande initiatieven voor kennisdeling, zoals de Belgische branche van het Europese
Optimal Nutrition Care for All (ONCA) (https://european-nutrition.org/countries/belgium/).

e om goede voedingsondersteuning te bieden los van aandoening, dienen de functie van de
zogenaamde ‘onco diétist’ (K.B. 26/11/2011) en de functie uit de RIZIV-conventie (K.B.
28/01/2009) ter ondersteuning van parenterale voeding thuis bij patiénten met een benigne
aandoening, samen te werken met het voedingsteam. De federale overheid dient op termijn te
zorgen voor een verdere harmonisatie en coherente financiering van deze drie functies.

e voor de voedingsteams dienen duidelijke proces- en resultaatsindicatoren ontwikkeld en
opgevolgd te worden, waarmee hun activiteiten kunnen worden geévalueerd en bijgestuurd.
Mogelijk startpunt voor die indicatoren kan bijvoorbeeld zijn, de ratio enterale/parenterale voeding
in de ziekenhuissetting, de thuissetting en de residenti€le zorg.

o De indicatoren dienen bij voorkeur van dien aard te zijn dat ze automatisch uit bestaande
registratiesystemen geéxtraheerd kunnen worden.

o Zodra de proces- en resultaatsindicatoren operationeel zijn, kan overwogen worden om de
huidige verplichte jaarlijkse rapportering van de voedingsteams aan de FOD
Volksgezondheid af te schaffen.

o De FOD Volksgezondheid dient op basis van de indicatoren een jaarlijks feedback en
benchmark-rapport aan de voedingsteams op te maken en op hun website te publiceren.

e Harmonisatie is wenselijk van de terugbetalingsregelingen, zowel wat betreft de bestaande
verschillen tussen enterale en parenterale voeding, als wat betreft de bestaande verschillen
tussen ziekenhuisomgeving, en thuisomgeving (inclusief instellingsomgeving);

o Met betrekking tot parenterale voeding in de ziekenhuisomgeving, beveelt het KCE aan
om de kosten voor de patiént voor de noodzakelijke toevoegingen aan de parenterale
voeding (zoals vitamines, en sporenelementen) analoog te maken aan de situatie van
parenterale voeding in de thuissituatie, waar voor de pati€ént geen extra kosten zijn voor die
toevoegingen. Hiervoor dient naar schatting een jaarlijks budget van 2 miljoen € voorzien te
worden. De FOD Volksgezondheid dient hiervoor samen met het RIZIV een reglementering
uit te werken.
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o Met betrekking tot parenterale en enterale voeding buiten de ziekenhuissetting, beveelt
het KCE aan om de eigen bijdrage van patiénten voor de voeding, infrastructuur, apparatuur
en begeleiding te harmoniseren tussen beide vormen, zodat de financiéle belasting van
patiénten niet langer een rol hoeft te spelen bij de keuze tussen enterale of parenterale
voeding. Hiertoe zijn verschillende opties mogelijk zoals besproken in de discussie van de
synthese.

o Gezien internationale richtlijnen het gebruik van een pomp aanbevelen voor een veilige
toediening van parenterale voeding, en om financi€éle motieven te vermijden bij de keuze
voor wel/niet gebruik van een pomp, dienen de kosten voor het gebruik van een pomp voor
parenterale voeding buiten het ziekenhuis, verplicht opgenomen te worden in het forfait dat
het ziekenhuis ontvangt voor parenterale voeding thuis.

Aan het RIZIV

e De naleving van de facturatieregels in verband met aanrekeningen van enterale en parenterale
voeding dient nagegaan te worden, evenals de adequaatheid van de ingestelde nutritionele
behandeling. Deze evaluatie moet samengaan met de verbeteringen van de
terugbetalingsvoorwaarden.
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rapport. Hun opmerkingen werden tijdens vergaderingen besproken. Zij zijn geen coauteur van het
wetenschappelijke rapport en gingen niet noodzakelijk akkoord met de inhoud ervan.

Vervolgens werd een (finale) versie aan de validatoren voorgelegd. De validatie van het rapport volgt
uit een consensus of een meerderheidsstem tussen de validatoren. Zij zijn geen coauteur van het
wetenschappelijke rapport en gingen niet noodzakelijk alle drie akkoord met de inhoud ervan.

Tot slot werd dit rapport unaniem goedgekeurd door de Raad van Bestuur (zie
http://kce.fgov.be/nl/content/de-raad-van-bestuur).

Alleen het KCE is verantwoordelijk voor de eventuele resterende vergissingen of onvolledigheden
alsook voor de aanbevelingen aan de overheid.
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