
Prestatie-indicator Ondervoeding: screening en behandeling

1. Externe verantwoording 

In het kader van de Kwaliteitswet Zorginstellingen leggen zorginstellingen en zorgverleners verantwoording af over de geleverde kwaliteit. Inzicht in structuren, processen en resultaten van zorg is belangrijk voor diverse partijen. Gegevens over prestaties worden gevraagd en gebruikt door bijvoorbeeld zorgverzekeraars, patiënten- en consumentenorganisaties, beleidsmakers en overheden, de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ), raden van toezicht van instellingen en zorgprofessionals. 

Zorgverzekeraars zijn als inkopers en financiers van zorg geïnteresseerd in informatie over kwaliteit, kosteneffectiviteit en overbodig gebruik van zorgvoorzieningen. Patiënten- en consumentenorganisaties hebben behoefte aan informatie over de beschikbaarheid van zorg, de technische kwaliteit van het zorgaanbod en de bejegening om keuzes te kunnen maken met betrekking tot hun behandeling. Beleidsmakers en overheden willen informatie over de toegankelijkheid van de zorg en de bijdrage van de verschillende zorgvoorzieningen aan de volksgezondheid. De IGZ is in haar rol van toezichthouder op zoek naar informatie over het realiseren van minimale kwaliteit van zorg. Raden van toezicht van instellingen monitoren de prestaties van instellingen aan de hand van de inzet van middelen en de behaalde resultaten. Voor zorgverleners leveren gegevens over de zorg informatie op die wordt gebruikt om de eigen prestaties te vergelijken met anderen en zonodig te verbeteren.

Een manier om externe verantwoording af te leggen is door middel van indicatoren. Dit zijn meetbare elementen van de zorgverlening die een aanwijzing geven over de mate van kwaliteit van de geleverde zorg. Een indicator heeft een signaalfunctie: het is geen directe maat voor kwaliteit maar wijst op een bepaald aspect van presteren en kan aanleiding zijn voor nader onderzoek.

2. De Basisset Prestatie-indicatoren Ziekenhuizen 2008

De ‘Basisset Prestatie-indicatoren Ziekenhuizen 2008’ is evenals de set van voorgaande jaren tot stand gekomen in samenwerking tussen de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ), de Nederlandse Federatie van Universitair Medische Centra (NFU), de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ) en de Orde van Medisch Specialisten (Orde). 

Voor de IGZ maken de indicatoren deel uit van het preventieve onderzoeksinstrumentarium. Op basis van de signalen die de indicatoren genereren hoopt de IGZ haar toezicht te kunnen prioriteren. Daar waar het noodzakelijk lijkt, vindt nader onderzoek plaats. 

De brancheorganisaties (NVZ, NFU en Orde) hechten er belang aan dat de prestatie-indicatoren geschikt zijn voor het verbeteren van zorg en voor het afleggen van maatschappelijke verantwoording door ziekenhuizen en zorgverleners. 

3. Kernfeiten betreffende ziekte gerelateerde ondervoeding

De prevalentie van ondervoeding in Nederlandse ziekenhuizen

Ziekte gerelateerde ondervoeding is een groot probleem in de Nederlandse ziekenhuizen en is te herkennen aan onbedoeld gewichtsverlies en / of een te laag lichaamsgewicht bij ziekte. 25-40% van de ziekenhuispatiënten is ondervoed. Slechts de helft van de ondervoede patiënten wordt tijdig herkend en krijgt een adequate voedingsbehandeling (1, 2).

De gevolgen van ondervoeding

Ondervoeding heeft ernstige gevolgen voor de totale gezondheidstoestand van de patiënt. Het leidt onder meer tot langzamer herstel, meer en ernstigere complicaties, een verminderde spiermassa met als gevolg een afname van de algehele conditie en een verminderde hart- en longcapaciteit (3 - 5, 8, 9). Ondervoeding vermindert de immunologische afweer, zorgt voor een verminderde wondgenezing, een verhoogde kans op de ontwikkeling van decubitus, een afname van de levenskwaliteit en een verhoogde mortaliteit (3 - 9). De genoemde complicaties van ondervoeding hebben onder andere een langere opnameduur en een verhoogd gebruik van medicijnen tot gevolg wat toename van de ziekenhuiskosten met zich mee brengt (4 - 10).

De herkenning en behandeling van ondervoeding in het ziekenhuis

Om de herkenning en behandeling van ondervoeding te verbeteren is vanaf 2006 het project “Vroege herkenning en behandeling van ondervoeding in Nederlandse ziekenhuizen” gestart. Dit project valt binnen het Sneller Beter programma van het ministerie van VWS en heeft als doelstelling om vroege herkenning en behandeling van ondervoeding in 25% van de Nederlandse ziekenhuizen te implementeren. De herkenning van ondervoeding vindt plaats door screening. De verpleegkundige screent elke patiënt bij opname in het ziekenhuis met behulp van een gevalideerd screeningsinstrument; de SNAQ of de MUST. Kinderen worden gescreend met de groeicurve gewicht naar lengte. Op basis van de screeningsuitslag wordt een behandelplan in werking gesteld. Patiënten met een matige voedingstoestand krijgen verrijkte hoofdmaaltijden en energie- en eiwitrijke tussentijdse verstrekkingen. Bij patiënten met een slechte voedingstoestand wordt de diëtist ingeschakeld bij de behandeling. Daarnaast krijgen de patiënten ook eiwit- en energieverrijkte maaltijden en tussentijdse verstrekkingen aangeboden. 

De effectiviteit van vroege herkenning en behandeling van ondervoeding

Door te screenen op ondervoeding wordt de herkenning van ondervoeding verbeterd van 50% naar 80% (11, 15). Het aansluitende behandelplan zorgt ervoor dat de energie- en eiwitinname gedurende de opname verbetert en de behandeling van de diëtist in een eerder stadium van de behandeling wordt gestart. Vroege herkenning en behandeling van ondervoeding in het ziekenhuis blijkt kosteneffectief (11, 13).

In meta-analyses naar de effecten van screenen en vroeg behandelen van ondervoeding wordt een afname in mortaliteit en complicaties als sepsis, decubitus en pneumonie, een verbeterde wondgenezing, een toename van de kwaliteit van leven, een sneller herstel en een verbeterde immunologische afweer geconstateerd (3, 13). Een onderzoek naar vroege herkenning en behandeling van ondervoeding in de VS laat een afname van de opnameduur en ziekenhuiskosten zien (8). Twee onderzoeken bevestigen dat een multidisciplinaire aanpak van ondervoeding ervoor zorgt dat het aantal ondervoede patiënten binnen het ziekenhuis afneemt.(12, 14). In een kosteneffectiviteitonderzoek werd tevens aangetoond dat de afname van ondervoede patiënten werd bereikt zonder dat door de interventie extra kosten worden gemaakt (14).

In de voedingsbehandeling van ondervoede patiënten gedurende de ziekenhuisopname dient nadruk te worden gelegd op een adequate inname van eiwit en energie. De eiwitbehoefte is hoger en om ervoor te zorgen dat er geen lichaamsmassa wordt afgebroken is het belangrijk om voldoende energie en eiwit te geven. Door ziekte verandert ook het energiemetabolisme waardoor inefficiënt gebruik gemaakt wordt van energiebronnen en er in verhouding meer spiermassa afgebroken wordt bij een tekort aan energie uit de voeding.

Vanuit de werkgroep die de prestatie-indicator behandeling ondervoeding heeft voorbereid is consensus over 1,2–1,5 gram eiwit per kg lichaamsgewicht (uitgaande van een maximum lichaamsgewicht voor patiënten met overgewicht bij een BMI van 27) (16, 18).

Voor een adequate energie-inname wordt uitgegaan van Harris & Benedict formule + 30% toeslag bij volwassen (17) en Schofield + 30% bij kinderen (18).

Landelijke consensus screeningsinstrumenten ondervoeding

Eind 2005 is tijdens een consensusbijeenkomst besloten dat in Nederland de SNAQ gebruikt wordt als screeningsinstrument in de ziekenhuizen. Als het in een ziekenhuis haalbaar is om bij elke patiënt de BMI en het gewichtsverlies bij opname door de verpleegkundige te laten berekenen, kan de MUST gebruikt worden. Implementatie van de SNAQ en de MUST worden door het implementatieproject ondersteund.

Voor kinderen is geen valide screeningsinstrument beschikbaar. Om ondervoede kinderen bij opname te herkennen wordt bij alle kinderen de gewicht naar lengte groeicurve ingevuld. Alle kinderen met een SDS waarde van -2 of kleiner worden als ondervoed gedefinieerd. Voor baby’s tot 1 jaar wordt gebruik gemaakt van de groeicurve gewicht naar leeftijd.

Patiëntenpopulatie

Er is gekozen voor een ziekenhuisbrede indicator omdat screenen hoort bij de basiszorg en gevalideerde screeningsinstrumenten beschikbaar zijn voor alle klinische patiënten. Met uitzondering van de dagopnames moeten alle patiënten bij opname in het ziekenhuis gescreend worden op ondervoeding. Patiënten die één nacht in het ziekenhuis blijven zijn niet uitgezonderd en dienen wel te worden gescreend. Voor kinderen geldt hetzelfde: alle kinderen moeten bij opname worden gescreend. Kinderen die op de dagopname worden opgenomen hoeven voor deze prestatie-indicator niet te worden gescreend.
Kanttekeningen zijn te plaatsen bij de Intensive care en de verloskunde afdelingen. Patiënten die acuut worden opgenomen op de Intensive Care zijn meestal niet aanspreekbaar. De screeningsvragen zullen daarom gesteld moeten worden aan de familie of naasten. Dit zal niet in alle gevallen mogelijk zijn. Voor de verloskunde afdelingen geldt dat vrouwen die net bevallen zijn gewicht hebben verloren. Dit is echter bedoeld gewichtsverlies. De SNAQ en de MUST scoren alleen op onbedoeld gewichtsverlies. Dit moet extra worden benadrukt bij de implementatie van screening op deze afdeling. Het is geen reden om screenen op ondervoeding achterwege te laten.
Patiënten met een totale heupvervanging
De behandeling van een homogene patiëntengroep met een gemiddeld risico op ondervoeding geeft inzicht in de behandeling die aan die specifieke groep wordt gegeven. Ook wordt daardoor duidelijk dat het van belang is om alle ondervoede patiënten continu adequaat te behandelen. Bovendien zijn verschillen tussen ziekenhuizen onderling beter vergelijkbaar. 
Er is gekozen voor de groep patiënten met een totale heupvervanging (CTG code 038567), omdat deze reeds gedefinieerd is voor andere prestatie-indicatoren (zoals decubitus). Ook de patiënten waarbij een heupoperatie wordt verricht in verband met een heupfractuur, dienen te worden meegenomen. Het gaat dus zowel om patiënten die voor een electieve als voor een acute heupvervanging worden opgenomen in het ziekenhuis.

Randvoorwaarden
Om het percentage gescreende patiënten aan te kunnen leveren moet er aan een aantal randvoorwaarden worden voldaan. Zo moet het mogelijk zijn om over de juiste patiëntgegevens te beschikken waar de screeningsuitslag bij opname uit kan worden gegenereerd. Dit vraagt om de juiste ICT-infrastructuur met de bijbehorende software en ondersteuning. Idealiter wordt de SNAQ of de MUST opgenomen in de elektronische verpleegkundige anamnese / dossier.

De verpleegkundigen zijn verantwoordelijk voor de screening op ondervoeding bij elke nieuwe opgenomen patiënt. De verpleegkundige geeft vervolgens aan de voedingsassistent, arts en diëtist door als een patiënt in een matige of slechte voedingstoestand verkeert. De voedingsassistent is verantwoordelijk voor het verstrekken van de tussentijdse verstrekkingen en de verrijkte hoofdmaaltijden en de arts en de diëtist zijn verantwoordelijk voor de voedingsbehandeling gedurende de opname en, indien nodig, het uitzetten van een vervolgbehandeling na de ziekenhuisopname. Het ziekenhuis is verantwoordelijk voor het realiseren van de randvoorwaarden. Daarmee is het slagen van de vroege herkenning en behandeling van ondervoeding een gezamenlijke verantwoordelijkheid van zorgverleners en ziekenhuis.

Indien de gegevens die een ziekenhuis aanlevert voor deze indicator niet het gehele ziekenhuis betreffen maar één of meer afdelingen of een (random) steekproef van patiënten, is het van belang aan te geven welk deel van het totale aantal opgenomen patiënten is onderzocht en hoe en/of waarom deze populatie is geselecteerd.

4. Indicatoren 

4.1 Screening ondervoeding

De primaire uitkomst van deze kwaliteitsindicator is het percentage patiënten dat bij opname in het ziekenhuis gescreend wordt op ondervoeding. De uitsplitsing in de rapportage naar matige en ernstige ondervoeding is van belang voor het opstellen van een behandelplan en geeft een indicatie van de mate waarin ziekenhuizen met dit probleem worden geconfronteerd. Bij kinderen wordt geen uitsplitsing naar matige en ernstige ondervoeding gemaakt.
Wanneer nog niet ziekenhuisbreed wordt gescreend, kunnen de gegevens van de afdelingen waar screenen op ondervoeding wel is geïmplementeerd, worden gebruikt voor het aanleveren van de gegevens. Ook kan gedurende het jaar het aantal afdelingen toenemen, waarmee inzichtelijk wordt gemaakt dat het ziekenhuis werk maakt van de implementatie. Dit geldt ook voor de kinderafdelingen, waarmee nog weinig ervaring is opgedaan en nauwelijks instrumenten beschikbaar zijn. In de loop van 2008 komt de toolkit beschikbaar. Met screenen van alle opgenomen kinderen kan al wel een begin worden gemaakt.

Definities

· ernstig ondervoede volwassen patiënten (> 18 jaar) met een screeningsuitslag bij opname van SNAQ ≥ 3 punten of MUST ≥ 2 punten 

· matig ondervoede volwassen patiënten (> 18 jaar) met een screeningsuitslag bij opname van SNAQ =2 punten of MUST =1 punt 

· ondervoede zuigelingen van 0 tot 1 jaar met een uitslag van <-2 SDS op de groeicurve gewicht naar leeftijd bij opname

· ondervoede kinderen van 1 t/m 18 jaar met een uitslag van <-2 SDS op de groeicurve gewicht naar lengte bij opname. 

VOLWASSENEN

Indicator: Percentage volwassen patiënten dat bij opname wordt gescreend op ondervoeding

Is het percentage volwassen patiënten dat bij opname wordt gescreend op ondervoeding bekend? 
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Maakt u voor de screening bij volwassenen gebruik van 

· de SNAQ (Short Nutritional Assessment Questionnaire), 

(
 

· de MUST (Malnutrion Universal Screening Tool),  
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· een andere methode, namelijk 
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Teller: 

aantal volwassen patiënten, bij opname gescreend op ondervoeding.

Noemer: 
aantal opgenomen volwassen patiënten (met uitzondering van patiënten van de dagopname).

Percentage:


%           





      







Indicator: Percentage volwassen patiënten waarbij sprake is van matige ondervoeding (SNAQ 2 punten of MUST 1 punt)
Teller: 

aantal patiënten dat is geclassificeerd als ‘matig ondervoed’.

Noemer: 
aantal volwassen patiënten, bij opname gescreend op ondervoeding.

Percentage


%





  
       






Indicator: Percentage volwassen patiënten waarbij sprake is van ernstige ondervoeding (SNAQ ≥ 3 punten of MUST ≥  2 punten)
Is het percentage volwassen patiënten waarbij sprake is van ernstige ondervoeding bekend? 
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Teller: 

aantal patiënten dat is geclassificeerd als ‘ernstig ondervoed’.

Noemer: 
aantal volwassen patiënten, bij opname gescreend op ondervoeding.

Percentage


%
  
 




       


KINDEREN

Indicator: Percentage kinderen dat bij opname wordt gescreend op ondervoeding

Is het percentage kinderen dat bij opname wordt gescreend op ondervoeding bekend? 










          
 ( Ja 
( Nee

Teller: 

aantal kinderen, bij opname gescreend op ondervoeding.

Noemer: 
aantal opgenomen kinderen (met uitzondering van patiënten van de dagopname).

Percentage:


%           





      







Indicator: Percentage kinderen waarbij sprake is van ondervoeding

Is het percentage kinderen waarbij sprake is van ondervoeding bekend? 
( Ja 
 ( Nee




           








Teller: 

aantal patiënten dat is geclassificeerd als ‘ondervoed’.

Noemer: 
aantal kinderen, bij opname gescreend op ondervoeding.

Percentage


%
  
 




       







4.2 Behandeling ondervoeding

Het vervolg van deze indicator inventariseert bij ondervoede patiënten of de vastgestelde eiwitbehoefte op de vierde opnamedag wordt gehaald.
 Met deze informatie wordt inzichtelijk of de voedingsbehandeling van ondervoede patiënten tijdig en adequaat wordt uitgevoerd. Gekozen is voor de vierde dag van de opname omdat het van belang is dat de patiënt zo snel mogelijk nadat is geconstateerd dat er sprake is van ondervoeding adequaat wordt gevoed. De focus ligt bij deze indicator voor volwassenen op eiwit aangezien de energiebehoefte bij de meeste ondervoede patiënten gedekt is, als de voedingsbehoefte voldoet aan de aanbeveling wat betreft eiwit. Alle ondervoede patiënten zijn onder behandeling bij een diëtist. De diëtist evalueert de inname naast eiwit ook op energie en micronutriënten. Voor kinderen geldt dat de fysiologische reserves geringer zijn en dat extra energie en voedingsstoffen nodig zijn, daarom is in deze indicator ook een norm voor de energie-inname opgenomen. 
De behandelindicator maakt onderscheid tussen een continue meting en een puntmeting. Voor de continue meting is een specifieke groep patiënten geselecteerd, namelijk de groep ondervoede patiënten die is opgenomen voor een totale heupvervanging. Van deze groep patiënten wordt continu gemeten, wanneer ze vijf dagen of langer zijn opgenomen, of de eiwitinname voldoet aan de behoefte.

Voor alle andere ondervoede patiënten wordt verwacht dat vier keer per jaar (ieder kwartaal éénmaal) een puntmeting wordt uitgevoerd. U prikt hiervoor een datum en bekijkt op die dag van alle ondervoede patiënten die vijf dagen of langer zijn opgenomen of ze op de vierde dag  voldoende eiwit hebben ingenomen in relatie tot de behoefte. Voor ondervoede kinderen is het de bedoeling om naast de eiwitinname ook de energie-inname te meten. 
Definities

ondervoede patiënten: 

· volwassen patiënten (> 18 jaar) met een screeningsuitslag bij opname van SNAQ ≥ 3 punten of MUST ≥ 2 punten 

· kinderen (1 t/m 18 jaar) met een uitslag van <-2 SDS op de groeicurve gewicht naar lengte. Zuigelingen zijn bij deze indicator geëxcludeerd
.

eiwitbehoefte: 1,2 tot 1,5 gram per kg lichaamsgewicht

minimale energiebehoefte (alleen voor kinderen): Schofield + 30% toeslag 

Als patiënten ten gevolge van bijvoorbeeld onderzoek of behandeling (deels) nuchter moet blijven op de vierde opname dag, wordt de gemiste maaltijd van de vorige of de volgende dag meegenomen bij de evaluatie van de inname.

VOLWASSENEN

Indicator: behandeling van ondervoeding bij volwassenen

Continue meting
Is het percentage ondervoede volwassen patiënten dat bij opname is gescreend op ondervoeding bekend?
 ( Ja 
( Nee 

Teller: 
aantal ondervoede volwassen patiënten met een totale heupvervaging dat vijf dagen of langer is opgenomen 
Noemer:
totaal aantal opgenomen patiënten voor een totale heupvervanging
Percentage:


%
Teller:
aantal ondervoede patiënten met een totale heupvervanging dat een adequate eiwitinname heeft op de 4e opname dag

Noemer:
aantal ondervoede volwassen patiënten met een totale heupvervaging dat vijf dagen of langer is opgenomen

Percentage:


%
Puntmeting
Is het aantal ondervoede volwassen patiënten met een adequate eiwit inname op de 4e opnamedag bekend?







( Ja 
( Nee 

Teller : 
het aantal ondervoede patiënten dat 1,2 tot 1,5 gram eiwit per kilogram lichaamsgewicht via de voeding binnen krijgt  op de vierde opnamedag

Noemer: 
het aantal volwassen ondervoede patiënten  dat vijf dagen of langer is opgenomen opgenomen 

Percentage  meetdag 1 (kwartaal 1): 

%
Percentage  meetdag 2 (kwartaal 2): 

%

Percentage  meetdag 3 (kwartaal 3): 

%

Percentage  meetdag 4 (kwartaal 4): 

%

KINDEREN

Aantal ondervoede kinderen in de leeftijd 1-18 jaar dat vijf dagen of langer is opgenomen
Indicator: behandeling van ondervoeding bij kinderen

Is het aantal ondervoede kinderen met een adequate eiwit inname en energie inname op de 4e opnamedag bekend?
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( Nee 

Teller : 
het aantal ondervoede kinderen dat 1,2 tot 1,5 gram eiwit per kilogram lichaamsgewicht binnen krijgt  op de vierde opnamedag

Noemer: 
het aantal ondervoede kinderen dat vijf dagen of langer is opgenomen
Percentage  meetdag 1 (kwartaal 1): 

%

Percentage  meetdag 2 (kwartaal 2): 

%

Percentage  meetdag 3 (kwartaal 3): 

%

Percentage  meetdag 4 (kwartaal 4): 

%

Teller : 
het aantal ondervoede kinderen dat de minimale energiebehoefte (Schofield + 30% toeslag) binnen krijgt  op de vierde opnamedag

Noemer: 
het aantal ondervoede kinderen dat vijf dagen of langer is opgenomen 

Percentage  meetdag 1 (kwartaal 1): 

%

Percentage  meetdag 2 (kwartaal 2): 

%

Percentage  meetdag 3 (kwartaal 3): 

%

Percentage  meetdag 4 (kwartaal 4): 

%

: 

5. Continue meting en puntmetingen 
De screening op ondervoeding wordt continu gemonitord, dat wil zeggen dat de gegevens over de screening op ondervoeding van alle opgenomen patiënten (volwassenen en kinderen) over het hele jaar aangeleverd dienen te worden. 

De gegevens over de eiwitinname van de ondervoede patiënten op dag 4 dienen op vier momenten in het jaar verzameld te worden (eens per kwartaal). Op de meetdag wordt dan de eiwitinname op dag 4 genoteerd ondervoede patiënten die vijf dagen of langer zijn opgenomen. Een uitzondering hierop vormt de groep patiënten die zijn opgenomen voor een heupvervanging (CTG-code 038567). Vanr deze groep dienen de gegevens over de eiwitinname op dag 4 continu aangeleverd te worden.
6. Indicator en kwaliteit 

Screening op ondervoeding wordt toegepast om de herkenning van de ondervoede patiënten te verbeteren van 50% naar 80%. Door de screening bij opname uit te voeren worden ondervoede patiënten eerder herkend en kan de behandeling eerder worden gestart. Een hoog percentage patiënten met matige of ernstige ondervoeding zegt niets over de kwaliteit van de geleverde zorg. Deze uitsplitsing is wel van belang om op ziekenhuisniveau inzicht te krijgen over de omvang van het probleem.

Het percentage ondervoede patiënten dat op dag 4 een adequate eiwitinname heeft geeft een beeld van de kwaliteit van de logistiek en multidisciplinaire samenwerking rond screening en vroege behandeling. Als een ondervoede patiënt binnen 24 uur in consult is bij een diëtist, is het in het algemeen mogelijk om op dag 4 de ondervoede patiënt goed te voeden. De verwachting is dat een tijdige adequate eiwit- en energie-inname een positieve bijdrage levert aan het voorkomen van complicaties gedurende de ziekenhuisopname en aan een sneller herstel.
In onderstaande figuur is schematisch het multidisciplinaire behandelplan weergegeven.
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7. Wat zou de score op deze indicator kunnen betekenen?

Het feit dat in een ziekenhuis bij opname op ondervoeding wordt gescreend geeft aan dat het ziekenhuis de voedingstoestand van de patiënt een vanzelfsprekend en belangrijk onderdeel van de anamnese vindt en de intentie heeft ondervoede patiënten optimaal te behandelen. Het percentage adequaat gevoede ondervoede patiënten op dag 4 geeft een beeld van de multidisciplinaire taakverdeling en de mate waarin de voedingszorg rond de ondervoede patiënt tijdig en adequaat is geregeld.

8. Achtergrondinformatie

websites:

· www.snellerbeter.nl/ondervoeding hier leest u alles over het project “Vroege herkenning en behandeling van ondervoeding in Nederlandse ziekenhuizen” en zijn de tools voor een succesvolle implementatie te vinden.
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10. Werkgroep Prestatie-indicator Behandeling ondervoeding

De prestatie-indicator behandeling ondervoeding is ontwikkeld door een groep experts, ingesteld door de Stuurgroep ‘Wie beter eet wordt Sneller Beter’. Deze groep experts bestaat uit:

· Prof. dr. R. Bleichrodt, chirurg, hoogleraar abdominale chirurgie, UMC St. Radboud, Nijmegen

· Mr. A.M. Evers, projectleider ondervoeding “Vroege herkenning en behandeling van ondervoeding in Nederlandse ziekenhuizen”.

· L. Haverkort, diëtist-onderzoeker AMC Amsterdam

· Dr. K. Joosten, kinderarts-kinderintensivist. Erasmus Medisch Centrum, Rotterdam, namens de Nederlandse Vereniging van Kinderartsen (NVK)

· Dr. ir. H.M. Kruizenga, projectleider ondervoeding “Vroege herkenning en behandeling van ondervoeding in Nederlandse ziekenhuizen”.

· Drs. H. Maas, klinisch geriater, voorzitter Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie, Tweesteden Ziekenhuis, Tilburg

· Prof. dr. H. Sauerwein, internist, hoogleraar energiemetabolisme, AMC, Amsterdam

· E. Steenhagen, diëtist UMCU Utrecht

· Drs. R.J.M. Strack van Schijndel, internist – intensivist VU medisch centrum Amsterdam


























































� Dag van opname is dag één. De inname op de vierde opnamedag wordt op de vijfde opnamedag geïnventariseerd door de diëtist ter evaluatie van de voedingsbehandeling. Als er geen diëtist beschikbaar is in het weekend geldt het volgende:


dag 4 op vrijdag: vrijdagmiddag de intake inventariseren over vrijdag en donderdagavond;


dag 4 op zaterdag: maandag de intake van zaterdag inventariseren (evt. m.b.v. een intakelijst).


� Voor zuigelingen tot 1 jaar gelden andere voedingsnormen.


� Bij volwassenen met een BMI> 27 dient het gewicht bij BMI 27 gehanteerd te worden in deze formule.
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