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Ondervoeding is een veel voorkomend 
probleem in alle sectoren in de  
gezondheidszorg.

Het veroorzaakt veel leed bij patiënten en leidt tot hoge 
zorgkosten. Juist met een vergrijzende bevolking is dit een 
snel groeiende uitdaging. In dit rapport leest u de resultaten 
van een gezondheidseconomische analyse om de kosten 
van onbehandelde ondervoeding en de kosten en baten van 
de behandeling van ondervoeding in de Nederlandse zorg 
inzichtelijk te maken. Uit de studie blijkt dat het behandelen van 
ondervoeding substantieel bijdraagt aan kostenbesparingen 
binnen de Nederlandse gezondheidszorg.

Publiekssamenvatting

De studie toont aan dat de direct medische kosten 
van onbehandelde ondervoeding in Nederland 
oplopen tot €3,0 miljard in het jaar van het  
optreden van de ondervoeding. Dit is 3,4% van  
de totale zorgkosten in Nederland in 2023. 
Wanneer ook overige kosten zoals indirecte kosten 
aan arbeidsverzuim meegerekend worden, lopen 
de kosten van onbehandelde ondervoeding op tot 
een totaalbedrag van €5,4 miljard in het jaar van 
het optreden van de ondervoeding. 

Dit zijn deels onnodige kosten, aangezien er  
een aanpak voor dit probleem beschikbaar is,  
zoals beschreven in de Richtlijn ondervoeding. 
De behandeling van ondervoeding bestaande uit 
dieetbehandeling met zo nodig medische drink-
voeding kan leiden tot minder complicaties en betere 
uitkomsten in vergelijking met geen behandeling van 
ondervoeding. De behandeling van ondervoeding 
verlaagt niet alleen de direct medische kosten, maar 
draagt ook bij aan lagere niet-medische kosten,  
lagere kosten door arbeidsverzuim en lagere kosten 
door minder verlies aan gezonde levensjaren 
(Quality-Adjusted Life Years ofwel QALYs).

In cijfers uitgedrukt laat de kosten-batenanalyse 
zien dat behandeling van ondervoeding resulteert  
in aanzienlijke netto kostenbesparingen; naar 
schatting €749 miljoen in het jaar van het optreden 
van de ondervoeding, tot €5,2 miljard over een 
periode van 5 jaar. Elke geïnvesteerde euro in de 
behande ling van ondervoeding levert €2,08 op in 
het jaar van het optreden van de ondervoeding.  

Uitgebreid naar een periode van vijf jaar, levert 
deze investering zelfs een netto besparing op van 
€14,44. Vooral in de ambulante sector zonder thuis-
zorg kunnen veel direct medische kosten bespaard 
worden (62,6%). Indien alle kosten beschouwd  
worden, zijn in de ambulante sector zonder  
thuiszorg (26,5%) en ziekenhuissector (56,4%)  
de meeste besparingen te realiseren (totaal 82,8%).

Daarnaast is de behandeling van ondervoeding 
zeer doelmatig: het kost naar schatting €15.552 
per gewonnen gezond levensjaar (QALY) ten  
opzichte van geen behandeling. Dit valt ruim  
onder de Nederlandse bereidheid om €20.000  
tot €80.000 per QALY te besteden.

Dit onderzoek onderstreept het belang van  
een proactieve aanpak om ondervoeding te  
behandelen in alle zorgsectoren, van ziekenhuis 
tot verpleeghuis/verzorgingshuis en bij thuis-
wonende ouderen met en zonder thuiszorg. Het 
implementeren van een dieetbehandeling met zo 
nodig gebruik van medische drinkvoeding kan niet 
alleen de gezondheid en het welzijn van patiënten 
verbeteren maar biedt ook een aanzienlijke  
economische winst voor de samenleving.
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Aanleiding van het onderzoek

Ondervoeding is al vele jaren een belangrijk maar ook een onvoldoende 
onderkend probleem in alle sectoren van de gezondheidszorg en met 
een vergrijzende bevolking baart het in toenemende mate zorg voor de 
volksgezondheid.1

In de landen van de Europese Unie worden jaarlijks ongeveer 20 miljoen patiënten getroffen door  
ziektegerelateerde ondervoeding, wat de lidstaten van de Europese Unie jaarlijks tot €120 miljard kost.2 3  
Deze hoge kosten zijn een gevolg van de hoge prevalentie van ondervoeding én van de grote  
economische consequenties van de gevolgen van ondervoeding. 

De behandeling van ondervoeding behoort volgens de Richtlijn ondervoeding altijd te beginnen met  
een dieet behandeling, waarbij het uitgangspunt is een eiwit- en/of energieverrijking van normale  
voedingsmiddelen afgestemd op de individuele patiënt.4 Als met (aangepaste) gewone voeding de  
behandeldoelen niet gehaald kunnen worden, is gebruik van medische drinkvoeding geïndiceerd.4

De behandeling van ondervoeding bestaande uit dieet behandeling* met zo nodig medische drinkvoeding 
kan leiden tot minder complicaties en betere uitkomsten in vergelijking met geen behandeling van  
ondervoeding.5 Daarom is behandeling van ondervoeding niet alleen voor de patiënt van belang, maar 
ook vanuit een maatschappelijk perspectief relevant.

SEO Economisch Onderzoek heeft in 2014 de maatschappelijke kosten van ondervoeding in Nederland 
in kaart  gebracht.6 De totale maatschappelijke kosten van ondervoeding werden geschat op €1,8 miljard 
per jaar. Het SEO rapport bevatte ook een kosten-batenanalyse voor de ziekenhuissector met een totale 
netto baten van behandeling van ondervoeding van €52 miljoen tot €112 miljoen per jaar. Aangezien  
er de afgelopen 10 jaar veel veranderd is in de gezond heidszorg, zijn de opdrachtgevende partijen  
overeengekomen een nieuwe analyse uit te voeren. In deze analyse is de onderzoeksscope verbreed  
van de ziekenhuissector tot ook de verpleeg-/verzorgingshuissector en de ambulante sector  
(thuiswonende ouderen met of zonder thuiszorg). 

Samenvatting
Samenvatting

*  Hoewel in de publicatie over dieetadvies gesproken wordt, is in 
Nederland de term dieetbehandeling gebruikelijk. We gaan er in dit 
rapport vanuit dat dit hetzelfde is.

Doelstelling 1 

Het bepalen van de  
kosten van onbe han delde  
ondervoeding in  
Nederland (uitgaande van 
de zorgkosten in 2023).

Doelstelling 2 

Het bepalen van de  
kosten en de baten van  
de behandeling van 
ondervoeding, en wel 
specifiek dieetbehandeling 
met zo nodig gebruik van 
medische drinkvoeding, 
in ziekenhuizen en 
zorginstellingen 
(intramuraal) en thuis 
(extramuraal, met of 
zonder thuiszorg) in 2023.

Doelstellingen 

De doelstellingen van deze kosten-batenstudie zijn:
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Samenvatting Samenvatting

Resultaten

Doelstelling 1
Het bepalen van de kosten van onbehandelde  
ondervoeding in Nederland (uitgaande van  
de zorgkosten in 2023).

De direct medische kosten van onbehandelde ondervoeding 
bedragen €3,0 miljard in het jaar van het optreden van de 
ondervoeding. De totale kosten van onbehandelde onder-
voeding in het jaar van het optreden van de ondervoeding  
bedragen zelfs €5,4 miljard door de niet-medische kosten 
(€230 miljoen), indirecte kosten aan arbeidsverzuim (€631 
miljoen) en kosten door verlies aan QALYs (€1,6 miljard).  
Er zijn geen indirect medische kosten, omdat die pas  
optreden in de resterende levensjaren. 

 
Bij een uitbreiding van de analyse tot 5 jaar stijgen de totale 
kosten van onbehandelde ondervoeding zelfs nog verder. De 
direct medische kosten, niet- medische kosten en indirecte 
kosten aan arbeidsverzuim blijven gelijk, omdat deze kosten 
alleen ontstaan in het jaar van het optreden van de onder-
voeding. Het verlies aan QALYs door ondervoeding leidt over 
5 jaar echter tot een verlies van in totaal €9,8 miljard. De 
hogere sterfte door ondervoeding leidt tot €1,4 miljard indirect 
medische kosten. Dit geeft bij elkaar een totaal van €15,0 
miljard aan kosten. 

Doelstelling 2
Het bepalen van de kosten en de baten van  
de behandeling van ondervoeding, en wel  
specifiek dieetbehandeling met zo nodig gebruik 
van medische drink voeding, in ziekenhuizen  
en zorginstellingen (intramuraal) en thuis  
(extramuraal, met of zonder thuiszorg) in 2023.

De netto besparingen voor 2023 in de intra- en extramurale 
sector zijn bepaald door de kosten van behandeling van  
ondervoeding in mindering te brengen op de baten die 
de specifieke dieetbehandeling met zo nodig gebruik van 
medische drinkvoeding met zich meebrengt. De kosten van 
behandeling van ondervoeding zijn berekend op €360 miljoen 
en de baten aan direct medische kosten door behandeling 
van ondervoeding zijn €583 miljoen, hetgeen leidt tot een 
netto besparing aan direct medische kosten van €223 mil-
joen. Het meenemen van de overige kosten in het jaar van 
het optreden van de ondervoeding leidt tot een totale netto 
kostenbesparing van €749 miljoen. Deze overige besparingen 
zijn het gevolg van, naast de directe besparingen door de 
behandeling van ondervoeding, tevens lagere niet-medische 
kosten (€39 miljoen), lagere indirecte kosten aan arbeidsver-
zuim (€144 miljoen) en lagere kosten door minder verlies aan 
QALYs (€343 miljoen). Er zijn geen indirect medische kosten, 
omdat die pas optreden in de resterende levensjaren.

Bij een uitbreiding van de analyse tot 5 jaar zijn de totale  
netto besparingen €5,2 miljard. De besparingen aan direct 
medische kosten, niet-medische kosten en indirecte kosten  

 
aan arbeidsverzuim blijven gelijk, omdat deze besparingen al-
leen ontstaan in het jaar van het optreden van ondervoeding.  
Er is een kostenbesparing van €4,8 miljard door meer winst 
aan QALYs over 5 jaar, maar de langere overleving door 
behandeling van ondervoeding leidt tot extra €52 miljoen aan 
indirect medische kosten in de door behandeling van onder-
voeding gewonnen resterende levensjaren. 

Tenslotte is de doelmatigheid van de behandeling van  
ondervoeding over levenslange periode bepaald door de 
winst in QALYs niet om te zetten in monetaire waarden. De 
doelmatigheid wordt dan berekend door de netto extra totale 
kosten door de behandeling van ondervoeding, maar nu  
zonder de monetaire waarden van QALYs, te delen door de 
winst in QALYs. Ook over de levenslange periode blijven 
de besparingen aan direct medische kosten (€223 miljoen), 
niet-medische kosten (€39 miljoen) en indirecte kosten aan 
arbeidsverzuim (€144 miljoen) gelijk, zoals in de analyse tot  
5 jaar. De langere overleving door behandeling van onder-
voeding leidt echter tot €8,8 miljard (€8.835 miljoen) aan  
indirect medische kosten in de door behandeling van onder-
voeding gewonnen resterende levensjaren. De behandeling 
van ondervoeding leidt daarom tot netto extra kosten van 
€8.429 miljoen en ook tot extra 0,542 miljoen QALYs,  
hetgeen een kosten per QALY geeft van €15.552  
(€8.429 miljoen/0,542 miljoen). 

Methoden

In deze gezondheidseconomische studie wordt een  kosten-batenanalyse gebruikt. 
In een kosten-batenanalyse worden kosten en baten alleen in euro’s uitgedrukt  
en gaat het om het verschil tussen de kosten en baten welke optreden in het  
betreffende jaar. Tevens is er een uitbreiding naar 5 jaar meegenomen in de  
berekeningen. Dit gezondheids economisch model maakt onderscheid in drie  
sectoren,waar ondervoeding voorkomt: 

Ziekenhuis Verpleeghuis/ 
verzorgingshuis 

Ambulante sector
‘thuiswonende ouderen met thuiszorg’ en  
‘thuiswonende ouderen zonder thuiszorg

Daarnaast is ook gekeken naar de doelmatigheid van de behandeling van  
ondervoeding over levenslange periode, bepaald door de winst in voor kwaliteit  
gecorrigeerde levens jaren (Quality Adjusted Life Years ofwel QALYs) niet om te 
zetten in monetaire waarden. De doelmatigheid wordt dan  berekend door de netto 
extra totale kosten door de behandeling van ondervoeding, maar nu zonder de 
monetaire  waarden van QALYs, te delen door de winst in QALYs.
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Aanleiding

De prevalentie van ondervoeding is in alle sectoren van de 
Nederlandse gezondheidszorg hoog. De Richtlijn onder-
voeding beschrijft dat gemiddeld één op de vier tot vijf  
patiënten in ziekenhuizen, zorginstellingen en de thuiszorg 
ondervoed is.4 Risicogroepen voor ondervoeding zijn kwets-
bare ouderen, chronisch zieken, oncologische patiënten, 
patiënten die een grote operatie (hebben) ondergaan en 
patiënten met een ernstig lichamelijk trauma.4 

De totale extra direct medische kosten van de zorg voor vol-
wassen patiënten met ondervoeding werden in 2011 geschat 
op €1,9 miljard. Dit kwam overeen met 2,1% van de totale 
Nederlandse nationale zorguitgaven en 4,9% van de totale 
kosten van de in dit onderzoek geanalyseerde zorgsectoren.1 

Er is groeiend bewijs voor de effectiviteit van medische voe-
ding bij verschillende soorten patiënten met ondervoeding  
in de verschillende zorgsectoren en in alle leeftijden. 
Medische voeding leidt onder andere tot gewichtstoename, 
verbetering van de spiermassa en spierfunctie, vermindering 
van mortaliteit, vermindering van complicaties van ondervoe-
ding (zoals sepsis, decubitus en longontsteking). Behandeling 
van ondervoeding geeft een verlaagde kans op heropname 
na behandeling van ondervoeding tijdens een ziekenhuisop-
name, verbetering van wondgenezing, een toename van de 
kwaliteit van leven en significant lagere sterftecijfers.8 9 10 11 12 13

De behandeling van ondervoeding bestaande uit dieet-
behandeling met zo nodig medische drinkvoeding kan  
leiden tot minder complicaties en betere uitkomsten in  
vergelijking met geen behandeling van ondervoeding.5 
Daarom is behandeling van ondervoeding niet alleen voor 
de patiënt van belang, maar ook vanuit een maatschappelijk 
perspectief relevant. 

SEO Economisch Onderzoek heeft in 2014 de maat-
schappelijke kosten van ondervoeding in Nederland in  
kaart gebracht.6 De totale maatschappelijke kosten van 
ondervoeding werden geschat op €1,8 miljard per jaar. Het 
SEO rapport gaf een kosten-batenanalyse voor de zieken-
huissector. Volgens een globale schatting zijn de totale netto 
baten van behandeling van ondervoeding €52 miljoen tot 
€112 miljoen per jaar in deze specifieke sector. Aangezien 
er de afgelopen 10 jaar veel veranderd is in de gezondheids-
zorg, zijn de opdrachtgevende partijen overeengekomen een 
nieuwe analyse uit te voeren. De update werd gedaan voor 
de prevalentiecijfers van ondervoeding en de klinische en 
economische gegevens gerelateerd aan ondervoeding en  
de behandeling ervan. Bovendien is de onderzoeksscope 
verbreed van de ziekenhuissector tot ook de verpleeg-/ 
verzorgingshuissector en de ambulante sector.

Ondervoeding is al vele jaren een belangrijk maar ook een onvoldoende 
onderkend probleem in alle sectoren van de gezondheidszorg en met 
een vergrijzende bevolking baart het in toenemende mate zorg voor de 
volksgezondheid.1 De term ‘ziektegerelateerde ondervoeding’ wordt ook 
vaak gebruikt en reflecteert ondervoeding die optreedt bij ziekte.6 7 In dit 
rapport maken we gebruik van de term ‘ondervoeding’. In de landen van 
de Europese Unie worden jaarlijks ongeveer 15 tot 20 miljoen patiënten 
getroffen door ziektegerelateerde ondervoeding, wat voor de lidstaten 
van de Europese Unie jaarlijks tot €120 tot €170 miljard aan kosten 
voor de maatschappij leidt.2 3 Deze hoge kosten zijn een gevolg van 
de hoge prevalentie van ondervoeding én van de grote economische 
consequenties van de gevolgen van onbehandelde ondervoeding. 

Samenvatting

Conclusie

Deze gezondheidseconomische studie laat enerzijds de  
kosten van onbehandelde ondervoeding zien en anderzijds  
de kosten en baten van behandeling van ondervoeding.  
De totale direct medische kosten van onbehandelde 
ondervoeding zijn €3,0 miljard in het jaar van het optreden  
van de ondervoeding en €5,4 miljard als de overige  
kosten worden meegenomen. 

De kosten-batenanalyse laat zien dat de kosten van  behandeling van ondervoeding 
€360 miljoen zijn. De netto gekwantificeerde baten zijn €749 miljoen. Dit betekent 
dat elke euro die wordt besteed aan de behandeling van ondervoeding €2,08 op-
levert (€749 miljoen/€360 miljoen) in het jaar van het optreden van de ondervoeding 
uitgaande van de drie sectoren in deze analyse. De analyse over 5 jaar voor alle 
sectoren leidt tot een netto kostenbesparing van €5,2 miljard, hetgeen betekent 
dat elke investering van 1 euro in behande ling van ondervoeding leidt tot een netto 
besparing van €14,44 over deze 5 jaarsperiode.

Tenslotte is de doelmatigheid van de behandeling van ondervoeding bepaald,  
hetgeen een kosten per QALY geeft van €15.552. In Nederland zijn we als maat-
schappij bereid €20.000 tot €80.000 per QALY te besteden afhankelijk van de  
ziektelast en daarom kan de behandeling van ondervoeding met een kosten per 
QALY van €15.552 als zeer doelmatig worden beschouwd.

De conclusie van deze gezondheidseconomische studie is dat de behandeling van 
ondervoeding zowel op korte als op langere termijn kostenbesparend is zowel voor 
medische kosten als voor totale kosten. De behandeling van ondervoe ding over 
levenslange periode is bovendien zeer doelmatig.
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1.1

Ondervoeding 

De European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) definieert 
ondervoeding als ‘een acute of  chronische toestand waarbij een tekort of disbalans 
van energie, eiwit en andere voedingsstoffen leidt tot meetbare, nadelige effecten 
op lichaamssamenstelling, functioneren en klinische resultaten.14 15 In een  
consensus statement van ESPEN over de terminologie van ondervoeding en  
daaraan gerelateerde afwijkingen en condities wordt ondervoeding gezien als  
een aan voeding gerelateerde stoornis, naast sarcopenie en frailty, overgewicht, 
obesitas, micronutriënt afwijkingen en het refeedingsyndroom.15 Omdat dit rapport, 
naast Nederlandse bronnen, gedeeltelijk gebaseerd is op internationale literatuur, 
wordt naast ondervoeding ook gebruik gemaakt van de term ‘malnutrition’ (MN). 

 

1.2

Oorzaken van ondervoeding 

De Richtlijn ondervoeding verdeelt de oorzaken van ondervoeding in somatische, 
functionele, psychische en sociale factoren.4 Voorbeelden van somatische factoren 
zijn de ziektetoestand (inflammatie in verschillende gradaties) en symptomen/
voedingsproblemen als gevolg van ziekte of de behandeling ervan, zoals pijn, 
verminderde smaak, reuk, eetlust, gebitsklachten, slikproblemen, een ontregeling 
van het honger- en verzadigingsgevoel, een verstoorde vertering en opname in het 
maagdarmkanaal. Voorbeelden van functionele factoren zijn vermoeidheid, een 
verminderde mobiliteit en verminderde of geen mogelijkheid om respectievelijk 
boodschappen te doen en eten te bereiden. Voorbeelden van psychische factoren 
zijn angst, verdriet, depressie en verminderde cognitie. Sociale factoren zijn  
bijvoorbeeld eenzaamheid, geen sociaal netwerk om boodschappen te laten  
doen en armoede.16

1 
Introductie

Introductie

Ondervoeding

Functionaliteit

Wondgenezing

minder / lager 

Kosten

Complicaties en infecties

 meer / hoger

Opnameduur

Sterftekans

Decubitus

Conditie

Kwaliteit van leven

Figuur 1 
Mogelijke klinische  
consequenties van  
ondervoeding4

1.3

Consequenties van ondervoeding

Consequenties van ondervoeding zijn te onderscheiden in 
klinische en economische consequenties. 

Klinische consequenties
De gevolgen van ondervoeding zijn, indien onbehandeld,  
ernstig, hetgeen kan leiden tot een duidelijke achteruitgang 
van de fysieke, psychologische en sociale gezondheid en 
functie. Ondervoeding is gerelateerd aan een langzamer  
herstel en aan meer en ernstigere complicaties.4 
Onvoldoende voedingsinname, ziekte en inactiviteit leiden  
tot een verminderde spiermassa en spierkracht wat vaak 
ook belangrijke kenmerken zijn van ondervoeding. Deze 
afname van spiermassa en kracht leidt tot een afname van de 
algehele conditie en een verminderde hart- en longcapaciteit. 
Tenslotte hebben ondervoede patiënten vaker een slechtere 
immuunstatus, een slechtere wondgenezing, een grotere 
kans op het ontwikkelen van decubitus, een verhoogde mor-
taliteit en een verlaagde kwaliteit van leven.4 17 Figuur 1 laat 
de mogelijke klinische consequenties van ondervoeding zien.4 

Economische consequenties
De hiervoor genoemde klinische consequenties leiden ook tot 
economische consequenties, aangezien deze bijdragen aan 
bijvoorbeeld een langere opnameduur tijdens een ziekenhuis-
opname, een slechtere respons op de medische behandeling 
(bijvoorbeeld chemotherapie, radiotherapie) en een verhoogd 
gebruik van medicijnen. Dit brengt een toename van de 
zorgkosten met zich mee.8 18 19 20 Daarnaast kunnen ook de 
behandeling van decubitus, complicaties en infecties tot 
extra medische kosten leiden.21 22 Een verhoogde sterftekans 
en verlies aan kwaliteit van leven kunnen ook in monetaire 
waarden (euro’s) worden omgezet en hebben daarom ook 
economische consequenties.21 22 23
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1.4

Behandeling van ondervoeding 

De beschrijving van screening en behandeling in deze sectie 
is gebaseerd op de Richtlijn ondervoeding met raadpleging 
van een aantal Nederlandse (para)medische experts.4 
Basisdoelstellingen in de voedings- en beweegbehandeling 
bij ondervoeding zijn voldoende inname aan eiwit, energie en 
micronutriënten, voldoende beweging en het verhelpen van 
aan voeding gerelateerde klachten (zie kader).4

De behandeling van ondervoeding behoort volgens de 
Richtlijn ondervoeding altijd te beginnen met een dieet-
behandeling, waarbij het uitgangspunt is een eiwit- en/of 
energieverrijking van normale voedingsmiddelen afgestemd 
op de individuele patiënt.4 Als met (aangepaste) gewone 
voeding de behandeldoelen niet gehaald kunnen worden, is 
gebruik van medische drinkvoeding geïndiceerd.4 Zie figuur 
2 voor een stroomdiagram van de screening, diagnose en 
behandeling van ondervoeding.

Eindpunten voor het meten van effectiviteit van de behan-
deling van ondervoeding zijn de volwaardigheid van de 
voedingsinname, spiermassa/kracht en gewichtsbeloop, 
beweging en functionaliteit.4 Medische voeding omvat drink-
voeding (oraal), sondevoeding (via maag-darmkanaal) en 
totale parenterale voeding (TPV) (intraveneus). De kosten- 
batenanalyse in deze gezondheidseconomische studie  
richt zich op dieet behandeling met zo nodig medische  
drinkvoeding.

Introductie

Behandeling van  
ondervoeding volgens de 
Richtlijn ondervoeding4 
Bij een inname 75 – 100% van de  
vastgestelde behoeften bestaat het  
behandelplan uit eiwit- en energierijke 
voeding in de vorm van verrijkte hoofdmaal-
tijden, tussentijdse verstrekkingen  
en eventueel aanvullend drinkvoeding  
of eiwitsupplementen.

Bij een inname 50% – 75% van de  
vast gestelde behoeften is het advies  
drink- en/of sondevoeding naast eiwit- en  
energie rijke voeding.

Is de inname minder dan 50% van de 
behoeften en is er geen kans op snelle 
verbetering van de inname, dan is volledige 
sondevoeding aangewezen, aangevuld  
met wat per os mogelijk is.

Totale parenterale voeding (TPV) is 
geïndiceerd wanneer langer dan zeven 
dagen niet voldoende gevoed kan worden 
via het maag-darmkanaal omdat enterale 
voeding niet of onvoldoende mogelijk is of 
contra-geïndiceerd is.

Score ondervoeding middels gevalideerd 
screeningsinstrument

Patiënt behaalt  
voedingsdoelen

Aanpassen  
reguliere voeding

Dieetbehandeling 
door diëtist

Ja

Sondevoeding

TPV

Drinkvoeding

Nee

Figuur 2 
Stroomdiagram van  
de screening, diagnose  
en behandeling van  
ondervoeding

We onderzoeken de behandeling van ondervoeding en wel specifiek dieetbehandeling  
met eventueel gebruik van medische drinkvoeding, zoals in de Richtlijn ondervoeding is  
opgenomen.4 In dit rapport spreken we vanaf nu over behandeling van ondervoeding, hiermee 
bedoelen we vanaf nu dieetbehandeling met zo nodig gebruik van medische drinkvoeding. 

2 
Doelstellingen

Doelstelling 1 

Het bepalen van de  
kosten van onbe han delde  
ondervoeding in  
Nederland (uitgaande van 
de zorgkosten in 2023).

Doelstelling 2 

Het bepalen van de  
kosten en de baten van  
de behandeling van 
ondervoeding, en wel 
specifiek dieetbehandeling 
met zo nodig gebruik van 
medische drinkvoeding, 
in ziekenhuizen en 
zorginstellingen 
(intramuraal) en thuis 
(extramuraal, met of 
zonder thuiszorg) in 2023.

NB: We spreken in dit rapport over ‘onbehandelde ondervoeding’. Hiermee bedoelen we dat er 
geen interventie (zoals dieetbehandeling met zo nodig gebruik van medische drinkvoeding) zou 
plaatsvinden, wat in Nederland zeker niet meer de realiteit betreft.

De doelstellingen van deze kosten-batenstudie zijn: 
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Methoden

Methoden

In deze sectie wordt het gezondheidseconomisch model 
beschreven om de kosten van onbehandelde ondervoeding 
in 2023 vast te stellen. Tevens worden ook de kosten en 
baten bepaald van de behandeling van ondervoeding in de 
Nederlandse gezondheidszorg in 2023. In deze gezondheids-
economische studie wordt een kosten-batenanalyse gebruikt. 
In een kosten-batenanalyse worden kosten en baten alleen 
in euro’s uitgedrukt en gaat het om het verschil tussen de 
kosten en baten. Een kosten-batenanalyse kan gebruikt  
worden om de economische voordelen van de behandeling 
van ondervoeding te bepalen, waarbij de baten van de  
behandeling van ondervoeding verminderd worden op de 
kosten verbonden aan de behandeling van ondervoeding. 

De kosten zijn in deze kosten-batenanalyse de kosten  
van behandeling van ondervoeding en de baten zijn de 
bespa ringen door minder kosten voor de klinische conse-
quenties van ondervoeding. Deze kosten-batenanalyse 
neemt ook immateriële voordelen mee, en wel de winst in 
voor kwaliteit gecorrigeerde levensjaren (QALYs), die in 
monetaire waarden (euro’s) omgezet worden. Tenslotte is de 
doelmatigheid van de behandeling van ondervoeding over 
levenslange periode bepaald door de winst in QALYs niet  
om te zetten in monetaire waarden. De doelmatigheid wordt 
dan berekend door de netto extra totale kosten door de  
behandeling van ondervoeding, maar nu zonder de monetaire 
waarden van QALYs, te delen door de winst in QALYs,  
hetgeen de kosten per QALY geeft.

3.1

Sectoren

Dit gezondheidseconomisch model maakt onderscheid in drie 
sectoren, waar ondervoeding voor kan komen:

Ziekenhuis Verpleeghuis/ 
verzorgingshuis 

Ambulante sector
‘thuiswonende ouderen met thuiszorg’ en  
‘thuiswonende ouderen zonder thuiszorg

Doelstelling 1: 
Het bepalen van de kosten van onbehandelde ondervoeding 
in Nederland (uitgaande van de zorgkosten in 2023) bestaat 
uit de volgende stappen:

3.2 

Beschrijving van het economisch model  
voor de kosten-batenanalyse
Figuur 3 laat de structuur zien van het kosten-batenmodel en uit welke stappen deze  
kosten-batenanalyse bestaat. De structuur is voor elke sector gelijk en daarom is alleen de 
structuur voor de verpleeg-/verzorgingshuissector weergegeven om de figuur niet onnodig 
complex te maken. Echter, voor elke sector zijn binnen dezelfde structuur sectorspecifieke 
klinische en economische consequenties van ondervoeding in het model opgenomen.

De laatste stap voor doelstelling 1 ‘Economische conse-
quenties van onbehandelde ondervoeding’ bepaalt de kosten 
als gevolg van onbehandelde ondervoeding in Nederland  
in 2023.

Doelstelling 2: 
Het bepalen van de kosten en de baten van de 
behandeling van ondervoeding, en wel specifiek 
dieetbehandeling met zo nodig gebruik van  
medische drinkvoeding, in ziekenhuizen en  
zorginstellingen (intramuraal) en thuis (extra-
muraal, met of zonder thuiszorg) in 2023.

Het vaststellen van de sector en definiëren van de 
patiëntenpopulatie binnen elke sector.

Stap 1

Het bepalen van het aantal patiënten met  
ondervoe ding op basis van de prevalentie van  
ondervoeding in elke sector.

Stap 2

Het bepalen van de klinische consequenties van  
onbehandelde ondervoeding voor elke sector.

Stap 3

Behandeling van ondervoeding: dieet-
behandeling met zo nodig gebruik van 
medische drinkvoeding.

Kosten

Het bepalen van de besparingen door de 
positieve impact van behandeling van  
ondervoeding op klinische consequenties 
van ondervoeding, zoals bepaald in  
doelstelling 1. De baten zijn dan de  
besparingen door verlaging van de kosten 
als gevolg van de klinische consequenties 
van ondervoeding: bijvoorbeeld verlagen 
van kosten door terugbrengen van langere 
ligduur door ondervoeding in de zieken-
huissector.

Baten

Het bepalen van de economische consequenties  
(kosten door ondervoeding) van onbehandelde  
ondervoeding op basis van de kosten van de  
klinische consequenties van ondervoeding.

Stap 4
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3.3 

Economische uitkomsten – 
kosten en baten
De kosten en baten in deze gezondheids-
economische analyse worden bepaald door 
de volumemeting van eenheden van medische 
consumptie en referentieprijzen voor behandeling 
van ondervoeding en de behandeling van de 
klinische gevolgen van de klinische consequenties 
van ondervoeding in Nederland. Zie kader voor de 
kosten- en batencategorieën die in deze analyse 
worden onderscheiden.

De relevantie van elke kostencategorie verschilt 
per sector. Zo is bijvoorbeeld mantelzorg wel 
relevant voor de ambulante sector, maar niet voor 
de ziekenhuissector en de verpleeg-/verzorgings-
huissector.

De baten zijn het totaal van de in bovenstaande 
categorieën bepaalde vermindering van  
kosten van ondervoeding door behandeling  
van ondervoeding.

De waardering van de kosten is uitgevoerd  
volgens de Nederlandse richtlijn voor economische 
evaluatie in de gezondheidszorg en de bijbehorende 
Kostenhandleiding.24 25

De volgende kosten-  
en batencategorieën  
worden onderscheiden:

Medische kosten
• Medische kosten door klinische  

consequenties van ondervoeding.
• Kosten van behandeling van  

ondervoeding (dieetbehandeling,  
medische drinkvoeding). 

Niet-medische kosten
Niet-medische kosten door ondervoeding, 
zoals mantelzorg.

Indirecte kosten
Indirecte kosten aan arbeidsverzuim  
door ondervoeding.

Indirect medische kosten
Indirect medische kosten die zich voordoen 
in gewonnen levensjaren na herstel van 
ondervoeding, bijvoorbeeld kosten van 
een gebroken heup in een gewonnen 
levensjaar. Deze kosten zijn leeftijd- en 
geslachtsspecifiek en bestaan uit enerzijds 
de gemiddelde kosten voor iemand die  
een jaar leeft en anderzijds de end-of-life 
kosten van iemand die in een jaar overlijdt.  

De monetaire waarden van 
verloren QALYs

Doelstelling 1 Kosten van onbehandelde ondervoeding

Figuur 3
De structuur van  
het model voor de  
kosten-batenanalyse

Doelstelling 2 Kosten-baten van behandeling van ondervoeding

Nederlandse zorg

Ziekenhuis

Zie flow  
Verpleeghuis/verzorgingshuis

Ambulant ouderen

Zie flow  
Verpleeghuis/verzorgingshuis

Geen  
thuiszorgThuiszorg

Uitkomsten

Verpleeghuis/ 
verzorgingshuis

Geen kosten 
ondervoeding

Geen  
ondervoeding

Klinische  
consequenties

Economische  
consequenties

Kosten  
ondervoeding

Ondervoeding

Prevalentie

Geen  
ondervoedingOndervoeding

Klinische consequenties

Economische consequenties

Kosten Baten

Zo nodig medische drinkvoeding

Dieetbehandeling

Geen kosten 
ondervoeding
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4.2

Prevalentie van ondervoeding

Ziekenhuis
De analyse is gebaseerd op prevalentie van 13,7% na screening met een gevalideerd  
screeningsinstrument in een observationele studie van Kruizenga. Deze studie werd  
uitgevoerd op 27 afdelingen in 2 academische, 3 opleidingsziekenhuizen en 8 
algemene ziekenhuizen met een gemiddelde leeftijd van 62 jaar voor de patiënten.26

Verpleeghuis/verzorgingshuis
De analyse is gebaseerd op een studie van De van der Schueren in 5 verschillende  
verpleeghuizen.27 In deze studie werd 21,0% van de patiënten met een gemiddelde  
leeftijd van 85 jaar gecategoriseerd als ondervoed na screening met een gevalideerd  
screeningsinstrument.

4
Gegevens  
en bronnen

Gegevens en bronnen

4.1

Literatuuronderzoek en raadpleging van  
Nederlandse expertgroep 
Gegevensbronnen voor het model voor deze gezondheidseconomische analyse zijn  
gepubliceerde literatuur, officiële Nederlandse prijs-tarievenlijsten, bevolkingsstatis-
tieken, gegevens van een facilitair bedrijf en diëtistenorganisaties. In dit onderzoek 
is ook gebruik gemaakt van raadpleging van een Nederlandse expertgroep, die 
bestond uit 5 medische en paramedische experts uit Nederland op het gebied van 
ondervoeding.

Ambulante sector
thuiswonende ouderen 

Zonder thuiszorg
8,5% (65-plussers)

Met thuiszorg
15,5% (65-plussers)

Tabel 1
Prevalentie ondervoeding in Nederland

Sector Prevalentie  
ondervoeding Bron

Ziekenhuis

13,7% Kruizenga26 & validatie expertgroep

Verpleeghuis/verzorgingshuis

21,0% De van der Schueren27 & validatie expertgroep

Ambulante sector

Thuiswonende ouderen zonder thuiszorg 8,5% Zügül28 & validatie expertgroep

Thuiswonende ouderen met thuiszorg 15,5% Zügül28 & validatie expertgroep

Ambulante sector 
In september 2023 is een publicatie verschenen met nieuwe Nederlandse preval-
entiecijfers ondervoeding voor de ambulante sector.28 Op basis van deze gegevens 
worden in een recent Nederlands rapport (over de waarde van zorg bij ondervoeding 
van (kwetsbare) ouderen) de gegevens in het kader hiernaast gebruikt.29

Tabel 1 toont dat prevalentie van ondervoeding verschilt tussen de verschillende 
sectoren met spreiding van 8,5% tot 21,0%.
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Ziekenhuis
In dit rapport wordt de publicatie van Lim als uitgangspunt 
gebruikt voor gegevens over mortaliteit van patiënten met 
ondervoeding in het ziekenhuis.31 Deze patiënten hadden 
na één jaar een extra mortaliteit van 29,9% ten opzichte van 
patiënten zonder ondervoeding (34,0% versus 4,1%). Dit loopt 
na 3 jaar op tot zelfs 38,6% (48,5% versus 9,9%).

Mangen geeft voor de Nederlandse bevolking ouder dan 65 
jaar de QALY voor verschillende leeftijdsgroepen, op basis 
waarvan door lineaire extrapolatie voor elke leeftijd de QALY 
bepaald kan worden.32 Deze data zijn gecombineerd met de 
jaarlijkse sterftekans voor elke leeftijd van het CBS om de 
totale resterende QALYs te bepalen voor patiënten met  
onbehandelde ondervoeding33.  Bij een gemiddelde leeftijd 
van 62 jaar met 48% mannen, zoals beschreven voor de 
populatie in de studie van Kruizenga, resteren er 4,64 QALYs 
voor patiënten met onbehandelde ondervoeding.26 Deze  
resterende QALYs bepalen de hoogte van de ziektelast, die 
leidt tot een waarde van €50.000 per verloren QALY.34 35

Naast de klinische consequenties zijn ook economische  
consequenties van ondervoeding meegenomen op basis  
van een langere ligduur. In de studie van Kruizenga hadden 
patiënten met ondervoeding gemiddeld een 1,4 dagen  
langere ligduur dan patiënten zonder ondervoeding  
(5,4 versus 4,0). Dit leidt tot extra kosten van €814 per  
patiënt bij een per diem van €581,55.26 

Op basis van de gemiddelde leeftijd van 62 jaar en het feit dat 
40% ouder is dan 70 jaar in de studie van Kruizenga werden 
ook indirecte kosten aan arbeidsverzuim meegenomen voor 
werkzame patiënten.26 Tabel 2 laat zien dat ondervoeding tot 
€179 hogere kosten van arbeidsverzuim leidt door de langere 

ligduur van 1,4 dagen per patiënt. Ook de hogere mortaliteit 
door ondervoeding leidt tot hogere indirecte kosten aan  
arbeidsverzuim (€3.242), waarbij uitgangspunt is dat 73,2% 
van de bevolking van 15 tot 75 jaar in 2023 betaald werk 
heeft.36 Bovendien is de maximale periode van arbeids-
verzuim slechts 85 dagen, omdat dit de periode is die nodig 
is voor opvulling van de ontstane vacature volgens de 
Nederlandse Kostenhandleiding.25

Heropname na ontslag uit het ziekenhuis is ook meegenomen 
in de economische analyse. Norman bestudeerde het  
effect van medische drinkvoeding bij Duitse ondervoede 
patiënten na ontslag uit het ziekenhuis.37 Heropnames waren 
22% hoger in de controlegroep dan in de interventiegroep 
(respectievelijk 48% en 26%) binnen drie maanden na 
ontslag. Deze Duitse data kunnen in deze economische 
analyse voor Nederland gebruikt worden, omdat heropname 
beschouwd kan worden als een klinische niet land-specifieke 
uitkomst, zoals eerder in een studie van Freijer is aangetoond.23 
De aanname is dat heropnames (48%) in de controlegroep 
overeenkomen met onbehandelde ondervoeding in patiënten 
met ondervoeding.

Tenslotte zijn de jaarlijkse indirect medische kosten 
meegenomen vanaf de leeftijd van gemiddeld 62 jaar 
zoals in de studie van Kruizenga volgens de Nederlandse 
Kostenhandleiding.24 25 

Tabel 2 toont dat de medische kosten en arbeidsverzuim door 
ondervoeding zowel door langere ligduur als hogere sterfte 
veroorzaakt worden. Niet-medische kosten zijn niet beschre-
ven voor ziekenhuissector.

Tabel 2
Klinische en economische consequenties - ziekenhuis

Ziekenhuis

Klinische consequenties Geen MN MN Verschil Bron

Mortaliteit Lim31

Jaar 1 4,1% 34,0% 29,9%

Jaar 2 6,7% 42,6% 35,9%

Jaar 3 9,9% 48,5% 38,6%

Economische consequenties (2023) Geen MN MN Verschil Bron

Ligduur Kruizenga26

Dagen 4,0 5,4 1,4

Euro €2.326 €3.140 €814

% Werkzaam populatie (15 -75 jaar) 73,2% CBS36

Arbeidsverzuim

Ligdagen €510 €689 €179

Sterfte €445 €3.687 €3.242

Heropname Norman37

Geen ONS 48%

ONS 26%

Drempel (kosten per QALY) €50.000 Ziektelast in de praktijk34

MN: Malnutrition (ondervoeding)
ONS: oral nutritional supplements (medische drinkvoeding)

4.3

Klinische en economische  
consequenties van ondervoeding
Tabel 2, Tabel 3 en Tabel 4 beschrijven de klinische en economische consequenties, die in deze 
kosten-batenanalyse zijn meegenomen inclusief onderliggende bronnen. Klinische gegevens zijn niet 
land-specifiek en de gebruikte studies zijn daarom niet beperkt tot Nederlandse publicaties. Economische 
gegevens zijn daarentegen wel land-specifiek en daarom zijn voor deze gegevens alleen Nederlandse 
publicaties gebruikt.30 Kosten van behandelingen worden bepaald door nationale klinische richtlijnen en 
financieringsbeleid van de zorg en zijn daarom land-specifiek.
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Verpleeghuis/verzorgingshuis
Mortaliteit is in deze sector minder relevant vanwege de korte 
levensverwachting en daarom worden alleen de economische 
consequenties van ondervoeding meegenomen, die het 
gevolg zijn van de onderliggende klinische consequenties van 
ondervoeding. Meijers werd door de expertgroep aanbevolen, 
omdat de gegevens uit deze studie van 2012 ook voor 2023 
relevant zijn.38 De extra kosten voor het begeleiden van 
verpleeghuisbewoners met ondervoeding bedragen €13.923 
voor patiënten met ondervoeding (Tabel 3) na correctie voor 
inflatie van 2012 naar 2023. 

De expertgroep acht dat de kwaliteit van leven voor patiënten 
in een verpleeghuis/verzorgingshuis al dusdanig laag is, dat 
ondervoeding tot weinig extra verlies aan QALYs zal leiden, 
ook door de beperkte levensverwachting. Daarom wordt de 
monetaire waarde van verloren QALYs door ondervoeding 
niet meegenomen in deze gezondheidseconomische studie 
voor deze sector. De kosten voor verpleeghuis zijn ook  
gebruikt voor verzorgingshuis.

Tabel 3
Economische consequenties - 
verpleeghuis/verzorgingshuis

Verpleeghuis/verzorgingshuis

Extra  
jaarlijkse 
kosten

2012 2023*

Diagnostiek €834 €1.106

Monitoring €58 €76

Behandeling €9.605 €12.739

MDO €100 €133

Totaal** €10.498 €13.923

 
Bron: Meijers38   
MDO: multidisciplinair overleg 
*	 Afgerond	na	correctie	voor	inflatie
**  De totale kosten zoals beschreven in studie van 

Meijers38 zijn niet exact gelijk aan de som van de 
verschillende kosten.

Ambulante sector 
Van Wijnhoven laat een verhoogd risico op sterfte zien voor 
patiënten met ondervoeding, waarbij gebruik gemaakt werd 
van bestaande gegevens uit twee lopende longitudinale  
epidemiologische onderzoeken bij ouderen (ouder dan 65 
jaar) in Nederland en Italië.39 Alleen de verhoogde risico’s, de 
zogenaamde hazard ratio’s, van de Nederlandse patiënten 
zijn gebruikt in deze gezondheidseconomische studie. De  
hazard ratio van 2,64 na 6 jaar voor patiënten met onder-
voeding betekent dat er een 2,64 hogere kans op overlijden 
is voor deze patiënten ten opzichte van patiënten zonder 
ondervoeding. Na 15 jaar is de hazard ratio gedaald tot 2,22, 
maar geeft nog steeds een verhoogde sterfte.  

Van der Pols bevat bruikbare gegevens over de kosten in de 
ambulante sector.40 Van der Pols onderzocht de kosteneffec-
tiviteit van een multifactoriële gepersonaliseerde interventie 
gericht op het elimineren of beheersen van de onderliggende 
oorzaken van ondervoeding bij 155 thuiswonende ouderen 
om ondervoeding te verminderen of te voorkomen. Tabel 

4 toont aan dat de jaarlijkse medische kosten na inflatie-
correctie van onbehandelde patiënten €6.764 bedragen en  
de  jaarlijkse niet-medische kosten €672.40 De niet-medische 
kosten omvatten mantelzorg, sociaal werk en interventies, 
zoals ‘meals on wheels’. Er werd in deze studie geen onder-
scheid gemaakt in patiënten met en zonder thuiszorg, waar-
door zelfde kosten werden gebruikt voor beide categorieën.   

De monetaire waarde van verloren QALYs door ondervoeding 
werd volgens dezelfde methode als beschreven in de sectie 
‘ziekenhuis’ omgezet in een monetaire waarde van QALYs. 
De gemiddelde leeftijd in de epidemiologische studie van 
Schilp was 81,6 jaar in de groep met thuiszorg en 75,3 jaar 
in de groep zonder thuiszorg en het percentage mannen was 
respectievelijk 30,7% en 42,3%.41 De combinatie van QALYs 
uit studie van Mangen en sterftecijfers van CBS gaven 3,29 
(thuiszorg) en 6,78 (geen thuiszorg) resterende QALYs voor 
personen van respectievelijk 81,6 jaar (30,7% mannen) en 
75,3 jaar (42,3% mannen) met onbehandelde ondervoeding 
(Tabel 4).32 33 Vervolgens werden deze resterende QALYs 

Tabel 4
Klinische en economische consequenties - ambulante sector

Ambulante sector

Klinische consequenties MN Bron

Mortaliteit - hazard ratio (HR) Wijnhoven39

6 jaar 2,64

15 jaar 2,22

Economische consequenties (2023) MN Bron
Medische kosten €6.764 Van der Pols40

Niet-medische kosten €672

Epidemiologie Gemiddelde leeftijd % Mannen Bron
Thuiszorg 81,6 30,7 Schilp41

Geen thuiszorg 75,3 42,3

Drempel (kosten per QALY) Ziektelast in de praktijk34

Thuiszorg €50.000

Geen thuiszorg €20.000
 
MN: Malnutrition (ondervoeding)

middels tussenstap van ziektelast omgezet naar 
een monetaire waarde van respectievelijk €50.000 
(thuiszorg) en €20.000 (geen thuiszorg) per ver-
loren QALY.34 35 De ziektelast voor personen met 
thuiszorg is hoger dan voor personen zonder thuis-
zorg, waardoor er een hogere monetaire waarde 
per verloren QALY gebruikt dient te worden. 

Tabel 4 toont dat naast de medische kosten 
ook de monetaire waarde van verloren QALYs 
substantieel is voor ondervoeding voor thuis-
wonende ouderen in de ambulante sector. De 
indirecte kosten aan arbeidsverzuim zijn niet 
meegenomen, omdat de personen ouder zijn dan 
65 (gemiddelde leeftijd 81,6 jaar (thuiszorg) en 
75,3 jaar (geen thuiszorg)) en dus aangenomen 
is dat zij niet meer werkzaam zijn. 

Tenslotte zijn de jaarlijkse indirect medische 
kosten meegenomen volgens de Nederlandse 

Kostenhandleiding op basis van gemiddelde 
leeftijd van 82 jaar (81,6 afgerond) en 75 (75,3 
afgerond) voor respectievelijk patiënten met en 
zonder thuiszorg.25 De leeftijden zijn afgerond, 
omdat de indirect medische kosten alleen per 
jaar in leeftijd beschikbaar zijn.25 41
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Aantal dagen behandeling 

Op basis van onderzoek van behandelduur op basis van voorschriften van medische 
drinkvoeding beginnend in 2019 door een facilitair bedrijf werd een extramurale behandel-
duur van gemiddeld 183 dagen gevonden.50 Hierbij moet worden opgemerkt dat in 2023 
nog 3% van de starters in 2019 gebruik maakt van medische drinkvoeding. 

Patiënten welke in de genoemde periode langer dan 3 maanden geen medische drink-
voeding hebben gebruikt, maar vervolgens weer herstart zijn, zijn niet meegenomen in 
de analyse. Deze gemiddelde behandelduur is ook voor andere sectoren gebruikt.

Aantal flesjes

Het gebruik van het aantal flesjes werd geschat op gemiddeld 1,75 per dag door twee 
geraadpleegde landelijk werkende diëtistenorganisaties voor de ambulante sector, 
hetgeen afgerond tot 2 flesjes per dag leidt. 

Dit gemiddelde aantal is bevestigd door twee facilitaire bedrijven. Smith et al laat in een 
Engelse studie zien dat het gemiddelde aantal dagelijkse flesjes tussen de 1 tot 3 ligt.51 
Er is uitgegaan van eenzelfde aantal flesjes per dag voor alle sectoren. 

Prijs per flesje

Er is veel variatie in type medische drinkvoeding dat gebruik wordt in de dieetbehande-
ling van ondervoede patiënten. Voor dit onderzoek werd uitgegaan van een gemiddelde 
vergoedingsprijs per flesje van €1,92 inclusief 9% BTW in 2023.52 Deze gemiddelde 
vergoedingsprijs is een aanname, omdat er geen publiek beschikbare data zijn met 
betrekking tot vergoedingsprijzen van medische drinkvoedingen. 

Vergoedingsprijzen kunnen per zorgverzekeraar verschillen per afleveraar (afhankelijk 
van het contract tussen zorgverzekeraar en afleveraar). De top 5 is voorzien door een 
facilitair bedrijf. De vergoedingsprijs betreft gebruik van drinkvoeding in de thuissituatie. 
Deze prijs uit de ambulante sector wordt gebruikt voor de werkelijke kosten van medi-
sche drinkvoeding in de andere sectoren, omdat de studie een breed perspectief vanuit 
de maatschappij heeft.

Gebruik van medische drinkvoeding
Zeven geïncludeerde studies in een recente 
Cochrane review van Baldwin rapporteren voor 
patiënten met dieetbehandeling en zo nodig 
medische drinkvoeding (‘dietary advice plus ONS 
if required’) het percentage van patiënten dat 
medische drinkvoeding gebruikt.42 Op basis van 
zes studies in de ambulante sector, komen we tot 
44%, zowel voor de ambulante sector thuiswonen-
de ouderen met thuiszorg als voor de ambulante 
sector thuiswonende ouderen zonder thuiszorg.43 

44 45 46 47 48 De zevende studie, die in het ziekenhuis 
werd uitgevoerd, rapporteert een percentage van 
53%.49 De aanname is dat het percentage van 
53% voor de zieken huissector ook toegepast kan 
worden op de verpleeg-/verzorgingshuissector. 

Kosten van medische drinkvoeding
De kosten van medische drinkvoeding worden 
bepaald door aantal dagen behandeling met  
medische drinkvoeding x aantal flesjes per dag  
x prijs per flesje, zie kaders.

Consulten diëtist
Het aantal uren van een diëtist voor extramurale 
behandeling van ondervoeding bedraagt gemid-
deld 4 uur (240 minuten) voor een patiënt met 
ondervoeding volgens twee geraadpleegde dië-
tisten die landelijk werkende diëtistenorganisaties 
vertegenwoordigen (ondanks dat de vergoede 
zorg uit de Zorgverzekeringswet 3 uur betreft voor 
diëtetiek). Bij een uurtarief van €80 voor een diëtist 
komt dit overeen met €320 voor behandeling van 
ondervoeding voor volwassenen.29 De kosten 
uit ambulante sector kunnen als proxy worden 
gebruikt voor de werkelijke kosten in de andere 
sectoren, omdat de studie een breed perspectief 
vanuit de maatschappij heeft.

Tabel 5
Impact van de behandeling van ondervoeding

Impact Relatief effect

Baldwin42

‘Dieetadvies plus zo nodig  
medische drinkvoeding’ 
versus 
‘Geen dieetadvies en geen  
medische drinkvoeding’

Klinisch Mortaliteit 0,82

Economisch Heropname 0,83

4.4

Behandeling van ondervoeding

De behandeling van ondervoeding behoort volgens de Richtlijn ondervoeding altijd te beginnen met 
een dieetbehandeling, waarbij het uitgangspunt is een eiwit- en/of energieverrijking van normale 
voedingsmiddelen afgestemd op de individuele patiënt.4 Als met (aangepaste) gewone voeding de 
behandeldoelen niet gehaald kunnen worden, is gebruik van medische drinkvoeding geïndiceerd.4 

Impact van de behandeling van ondervoeding
Voor de impact van de behandeling van ondervoeding op 
diverse parameters zijn verschillende waardes gerapporteerd 
in de literatuur. In deze analyse is gekozen de effect-waarden 
zoals beschreven in de eerder genoemde Cochrane review 
van Baldwin te gebruiken als primaire bron voor het bereke-
nen van de kosten-baten als gevolg van de behandeling van 
ondervoeding (Tabel 5).42 Deze review omhelst een selectie 
van studies op basis van zeer strikte criteria. 

De review laat zien dat ‘dieetadvies plus zo nodig medische 
drinkvoeding’ sowieso tot een significante verbetering van de 
energie-inname, in mindere mate van de eiwitinname en tot 
een gewichtstoename leidt. Voor de meer klinisch relevante 
eindpunten (zoals sterfte, complicaties, opnameduur of heropna-
mes) verlaagde de hoge heterogeniteit van de data de mate van 
zekerheid van het bewijs zoals geconcludeerd door de auteurs. 
Echter, andere niet in de review meegenomen studies laten 
statistisch significante effecten zien op dergelijke parameters, 
zoals de studie van Schuetz53 (groot aantal (2.088) patiënten) 
op bijvoorbeeld mortaliteit, of op de daling van heropnames in 
studie van Yang54 en verlaging van consulten, spoedopnames 
en verblijfduur in studie van Smith.51

26 27



Gegevens en bronnen Gegevens en bronnen

Tabel 6
Aantal jaarlijkse patiënten en opnames in verschillende sectoren in Nederland

Sector 2017 2023 Bron

Ambulante setting

Thuiszorg 455.000 474.621 patiënten (2017) Vektis56

Geen thuiszorg 3.627.484 mensen > 65 jaar (2023) CBS57

3.152.863 mensen zonder thuiszorg

Ziekenhuis 1.313.410 1.346.975 opnames (2020) CBS58

Verpleeghuis/verzorgingshuis 115.394 118.804 opnames (2019) CBS59

Jaarlijkse groei bevolking CBS55

2017 - 2023 4,31%

2019 - 2023 2,96%

Tabel 7
Overige kostengegevens  
aangepast tot 2023 voor inflatie 
 

Bron

Kosten medische drinkvoeding

Prijs per flesje (incl. 9% BTW) €1,92 Data on file onder meer facilitair bedrijf

Consult diëtist

Per uur €80,00 SROI Rapport, 202329

Ligdag - ziekenhuis

Academisch €784,36 Nederlandse Kostenhandleiding, 201625

Algemeen €541,23

Gemiddeld* €581,55

Verloren arbeid

In uur €42,46 Nederlandse Kostenhandleiding, 201625

Frictieperiode

In dagen 85 Nederlandse Kostenhandleiding, 201625

Werkbare uren 

Per jaar 1.822 CAO Rijk60

Drempel (kosten per QALY)

Ziektelast 0,10 - 0,40 €20.000 Ziektelast in de praktijk, 201834

0,41 - 0,70 €50.000

0,71 - 1,00 €80.000

Omdat de waarden in de Cochrane review van Baldwin 
enerzijds beperktere effecten beschrijven, en daarmee eerder 
een onderschatting van de gevonden effect weerspiegelen 
en anderzijds de review data weergeeft uit verschillende 
sectoren, zijn deze waardes gebruikt voor de onderliggende 
analyse. Deze Cochrane review is door hoge externe validiteit 
meer relevant voor een economische analyse van de impact 
van ‘dieetadvies plus zo nodig medische drinkvoeding’. De 
betere uitkomsten uit de individuele studies laten zien dat 
de economische analyse op basis van de Cochrane review 
conservatief is.

De mortaliteit na drie maanden was in de Cochrane review  
lager voor ‘dieetadvies*  plus zo nodig medische drinkvoeding’ 
versus ‘geen dieetadvies en geen medische drinkvoeding’ 
(8,6% vs. 10,5%), hetgeen overeenkomt met een relatief effect 
van 0,82 (8,6%/10,5%) en een 18% lagere mortaliteit.42  
Dit in tegenstelling tot de studie van Schuetz, waar het effect 
op mortaliteit een groter effect liet zien van 0,70 (7%/10%).53  

De frequentie van heropname was ook lager voor ‘dieet-
advies plus zo nodig medische drinkvoeding’ versus ‘geen  
dieetadvies en geen medische drinkvoeding’ (32,0% vs. 38,5%) 
met een relatief effect van 0,83 (32,0%/38,5%), en dus 17% 
minder heropnames. Complicaties als geheel zijn in verband 
met risico op dubbeltelling van kosten niet meegenomen,  
omdat de kosten van complicaties al in de gerapporteerde 

economische uitkomsten verwerkt zijn (zoals ligduur in de 
ziekenhuissector). Het relatief effect van mortaliteit (0,82) 
werd toegepast op klinische consequenties van onder-
voeding. Het relatief effect van heropname (0,83) werd  
gebruikt voor aanpassing van de economische consequenties 
van ondervoeding.

Aantal opnames en patiënten met ondervoeding
Tabel 6 laat de epidemiologische gegevens zien om de  
impact van ondervoeding te bepalen voor ziekenhuis en  
verpleeghuis/verzorgingshuis, die waar nodig aangepast  
zijn voor 2023 op basis van jaarlijkse groei van de bevolking.55 
Voor ambulante zorg is uitgegaan van het aantal van  
474.621 patiënten ouder dan 65 jaar dat thuiszorg heeft 
en het totale aantal ouderen van boven de 65 jaar.56 57 
Vervolgens kunnen we dit getal (474.621) in mindering  
brengen op het aantal mensen ouder dan 65 jaar (3.627.484), 
om het aantal ambulante ouderen zonder thuiszorg te bepalen 
(3.152.863). Voor elke sector werd prevalentie van onder-
voeding vermenigvuldigd met epidemiologische getallen uit 
Tabel 6 om het jaarlijkse aantal patiënten met ondervoeding 
in elke sector te bepalen.

*  Hoewel in de publicatie over dieetadvies gesproken wordt, is in Nederland de term 
dieetbehandeling gebruikelijk. We gaan er in dit rapport vanuit dat dit hetzelfde is.

Overige kosten
Tabel 7 laat de overige kosten zien die in het kosten-batenmodel 
zijn gebruikt met inflatiecorrectie voor 2023.

* Gewogen gemiddeld vermeld in Kostenhandleiding op basis van verdeling aantal academische  
en algemene ziekenhuizen.
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Resultaten

Tabel 8 en Tabel 9 laten naast de totale kosten ook de  
verschillende kosten van onbehandelde ondervoeding  
voor elke kostencategorie zien. De tabellen rapporteren  
de kosten van onbehandelde ondervoeding als positieve 
getallen, waarbij negatieve waarden dus kostenbesparingen 
zijn. Onderscheid wordt gemaakt in de kosten in het jaar  
van het optreden van de ondervoeding en de kosten in  
de volgende jaren. De bedragen bij optelling kunnen  
afwijken van de gerapporteerde opgetelde getallen door 
het weergeven van getallen in miljoenen of door afronding. 
Percentages kunnen afwijken door afronding.

De direct medische kosten van onbehandelde ondervoe-
ding zijn €3,0 miljard in het jaar van het optreden van de 
ondervoeding. De totale kosten van onbehandelde onder-
voeding in het jaar van het optreden van de ondervoeding 
bedragen zelfs €5,4 miljard, door de niet-medische kosten 
(€230 miljoen), indirecte kosten aan arbeidsverzuim (€631 

5
Resultaten miljoen) en kosten door verlies aan QALYs (€1,6 miljard). 

Er zijn geen indirect medische kosten, omdat die pas 
optreden in de resterende levensjaren. De direct medische 
kosten en kosten door verlies aan QALYs zijn de grootse 
kostenposten met respectievelijk 55,2% en 29,0% en  
samen in totaal 84,2% van de kosten. De resultaten laten 
ook zien dat de meeste van de direct medische kosten 
(77,0%) in de ambulante sector gemaakt worden met 
respectievelijk 60,4% voor patiënten zonder thuiszorg en 
16,6% voor patiënten met thuiszorg. Indien alle kosten 
beschouwd worden, dan komen de meeste kosten tot stand 
in de ziekenhuissector (42,7%) volgend door de ambulante 
sector zonder thuiszorg (38,5%).

Bij een uitbreiding van de analyse tot 5 jaar stijgen de totale 
kosten tot €15,0 miljard. De direct medische kosten, niet- 
medische kosten en indirecte kosten aan arbeidsverzuim  
blijven gelijk, omdat deze kosten alleen ontstaan in het jaar 
van het optreden van ondervoeding. Het verlies aan QALYs 
door ondervoeding leidt over 5 jaar echter tot een verlies van 
in totaal €9,8 miljard. De hogere sterfte door ondervoeding 
leidt tot €1,4 miljard indirect medische kosten. Dit geeft bij 
elkaar een totaal van €15,0 miljard aan kosten. Voor de 
sector verpleeghuis/verzorgingshuis is er geen verschil bij uit-
breiding van de analyse tot 5 jaar, omdat vanwege beperkte 
levensverwachting geen extrapolatie heeft plaatsgevonden.

De indirect medische kosten zijn de kosten in de resterende 
levensjaren. Tabel 9 laat zien dat voor de ziekenhuissector en 
ambulante sector zonder thuiszorg er extra kosten zijn door 
onbehandelde ondervoeding, maar dat er voor de  
sector ambulante zorg met thuiszorg minder kosten zijn door 
onbehandelde zorg. Een hogere mortaliteit door ondervoe-
ding leidt tot minder indirect medische kosten in resterende 
levensjaren voor jongere dan oudere personen, omdat deze 
kosten stijgen bij het ouder worden. De end-of-life kosten 
zijn hoger in de patiënten met onbehandelde ondervoeding 
door hogere mortaliteit. In de ziekenhuissector en ambulante 
sector zonder thuiszorg zijn de end-of-life kosten in 5 jaar 
periode hoger dan de indirecte medische kosten voor per-
sonen, die niet overlijden, waardoor er totaal hogere indirect 
medische kosten zijn voor onbehandelde ondervoeding. In de 
ambulante sector met thuiszorg zijn de medische kosten voor 
personen, die niet overlijden, hoger dan de end-of-life kosten, 
waardoor er totaal lagere indirect medische kosten zijn. Het 
verschil kan verklaard worden door het feit dat de patiënten in 
de sector ambulante zorg met thuiszorg (gemiddelde leeftijd 
82 jaar) een hogere leeftijd hebben dan de patiënten in de 
ziekenhuissector  (gemiddelde leeftijd 62 jaar) en ambulante 
sector zonder thuiszorg (gemiddelde leeftijd 75 jaar) en  
er daardoor hogere jaarlijkse medische kosten zijn voor  
personen, die niet overlijden.

Tabel 8
Kosten van onbehandelde ondervoeding,  
jaar van optreden van de ondervoeding in 2023 

Kosten (miljoen euro)
Direct  

medisch
Niet- 

medisch

Indirect 
arbeids-
verzuim

Indirect 
medisch QALYs

Alle 
kosten

Ziekenhuis 356 0 631 0 1.331 2.319

Verpleeghuis/verzorgingshuis 333 0 0 0 0 333

Ambulant - thuiszorg 498 49 0 0 145 692

Ambulant - geen thuiszorg 1.813 180 0 0 98 2.091

Totaal €3.000 €230 €631 €0 €1.575 €5.435

Totaal is niet altijd de som, omdat getallen in miljoenen zijn weergegeven met afronding.

Tabel 9
Kosten van onbehandelde ondervoeding, 
5 jaar van optreden van de ondervoeding in 2023

Kosten (miljoen euro)
Direct  

medisch
Niet- 

medisch

Indirect 
arbeids-
verzuim

Indirect 
medisch QALYs

Alle 
kosten

Ziekenhuis 356 0 631 1.033 4.272 6.293

Verpleeghuis/verzorgingshuis 333 0 0 0 0 333

Ambulant - thuiszorg 498 49 0 -438 2.763 2.872

Ambulant - geen thuiszorg 1.813 180 0 751 2.720 5.463

Totaal €3.000 €230 €631 €1.346 €9.755 €14.961

Totaal is niet altijd de som, omdat getallen in miljoenen zijn weergegeven met afronding.

Doelstelling 1 

Het bepalen van de  
kosten van onbe han delde  
ondervoeding in  
Nederland (uitgaande van 
de zorgkosten in 2023).

5.1

Doelstelling 1
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ResultatenResultaten

Tabel 10 en Tabel 11 laten de resultaten van de  
kosten-batenanalyse van de behandeling van  
ondervoeding zien voor de verschillende sectoren.  
De bedragen bij optelling kunnen afwijken van de  
gerapporteerde opgetelde getallen door het weergeven 
van getallen in miljoenen of door afronding.

De netto besparingen voor 2023 in de intra- en  
extra murale sector zijn bepaald door de kosten van  
behandeling van ondervoeding in mindering te brengen 
op de baten die de dieetbehandeling met zo nodig gebruik 
van medische drinkvoeding met zich meebrengt. De kosten 
van behandeling van ondervoeding zijn €360 miljoen en de 
baten aan direct medische kosten door behandeling van 
ondervoeding zijn €583 miljoen, hetgeen leidt tot een netto 
besparing aan direct medische kosten van €223 miljoen. 
Het meenemen van de overige kosten in het jaar van het 
optreden van de ondervoeding leidt tot een totale netto 
kostenbesparing van €749 miljoen. Deze overige bespa-
ringen zijn het gevolg van, naast de directe besparingen 
door de behandeling van ondervoeding, tevens lagere 
niet-medische kosten (€39 miljoen), lagere indirecte kosten 
aan arbeidsverzuim (€144 miljoen) en lagere kosten door 
minder verlies aan QALYs (€343 miljoen). Er zijn geen 
indirect medische kosten, omdat die pas optreden in de 
resterende levensjaren.

Tabel 10
Kosten-baten van behandeling van ondervoeding, 
jaar van optreden van de ondervoeding in 2023

Kosten (miljoen euro)
Direct  

medisch
Niet- 

medisch

Indirect 
arbeids-
verzuim

Indirect  
medisch QALYs Totaal

Behandeling*
Ander

medisch
Direct 

medisch
Alle 

kosten

Ziekenhuis 128 -134 0 -144 0 -272 -6 -422

Verpleeghuis/verzorgingshuis 17 -57 0 0 0 0 -39 -39

Ambulant - thuiszorg 46 -85 -8 0 0 -42 -38 -89

Ambulant - geen thuiszorg 169 -308 -31 0 0 -28 -140 -199

Totaal €360 -€583 -€39 -€144 €0 -€343 -€223 -€749

Totaal is niet altijd de som, omdat getallen in miljoenen zijn weergegeven met afronding. 
* Behandeling van ondervoeding.

Tabel 11
Kosten-baten van behandeling van ondervoeding, 
5 jaar van optreden van de ondervoeding in 2023

Kosten (miljoen euro)
Direct  

medisch
Niet- 

medisch

Indirect 
arbeids-
verzuim

Indirect 
medisch QALYs Totaal

Behandeling*
Ander

medisch
Direct 

medisch
Alle 

kosten

Ziekenhuis 128 -134 0 -144 77 -3.234 -6 -3.307

Verpleeghuis/verzorgingshuis 17 -57 0 0 0 0 -39 -39

Ambulant - thuiszorg 46 -85 -8 0 152 -853 -38 -748

Ambulant - geen thuiszorg 169 -308 -31 0 -177 -749 -140 -1.096

Totaal €360 -€583 -€39 -€144 €52 -€4.837 -€223 -€5.190

Totaal is niet altijd de som, omdat getallen in miljoenen zijn weergegeven met afronding. 
* Behandeling van ondervoeding.

Doelstelling 2 

Het bepalen van de  
kosten en de baten van  
de behandeling van  
ondervoeding, en wel 
specifiek dieetbehandeling 
met zo nodig gebruik van 
medische drinkvoeding,  
in ziekenhuizen en zorg-
instellingen (intramuraal)  
en thuis (extramuraal,  
met of zonder thuiszorg)  
in 2023.

De resultaten laten ook zien dat de meeste direct medische 
kosten (62,6%) bespaard worden in de ambulante sector zonder 
thuiszorg (€140 miljoen). Indien alle kosten beschouwd worden, 
dan worden de meeste kosten bespaard in de ziekenhuis-
sector (56,4%) volgend door de ambulante sector zonder 
thuiszorg (26,5%).

Bij uitbreiding van de analyse tot 5 jaar zijn de totale netto 
besparingen €5,2 miljard. De besparingen aan direct medi-
sche kosten, niet-medische kosten en indirecte kosten aan 
arbeidsverzuim blijven gelijk, omdat deze besparingen alleen 
ontstaan in het jaar van het optreden van ondervoeding.  
Er is een kostenbesparing van €4,8 miljard door meer winst 
aan QALYs over 5 jaar, maar de langere overleving door  
behandeling van ondervoeding leidt tot extra €52 miljoen  
aan indirect medische kosten in de door behandeling van 
ondervoeding gewonnen resterende levensjaren. 

Tabel 11 laat zien dat behandeling van ondervoeding in  
de ziekenhuissector en ambulante sector met thuiszorg tot 
hogere indirect medische kosten leidt met respectievelijk  
€77 miljoen en €152 miljoen. De behandeling van onder-
voeding leidt tot lagere mortaliteit, waardoor er meer indirect 
medische kosten in resterende levensjaren ontstaan, die  
hoger zijn dan de besparingen door minder end-of-life kosten. 

In de ambulante sector zonder thuiszorg leidt behandeling 
van ondervoeding tot een kostenbesparing van €177 miljoen 
aan indirect medische kosten, omdat patiënten een lagere 
leeftijd hebben, waardoor de besparing aan end-of-life kosten 
groter is dan de extra medische kosten in resterende levens-
jaren, die lager zijn voor een jongere patiënt.

Tenslotte is de doelmatigheid van de behandeling van onder-
voeding over levenslange periode bepaald door de winst  
in QALYs niet om te zetten in monetaire waarden. De doel-
matigheid wordt dan berekend door de netto extra totale kosten 
door de behandeling van ondervoeding, maar nu zonder de 
monetaire waarden van QALYs, te delen door de winst in 
QALYs. Ook over de levenslange periode blijven de besparin-
gen aan direct medische kosten (€223 miljoen), niet-medische 
kosten (€39 miljoen) en indirecte kosten aan arbeidsverzuim 
(€144 miljoen) gelijk, zoals in analyse tot 5 jaar. De langere 
overleving door behandeling van ondervoeding leidt echter tot 
€8,8 miljard (€8.835 miljoen) aan indirect medische kosten in 
de door behandeling van ondervoeding gewonnen resterende 
levensjaren. De behandeling van ondervoeding leidt daarom 
tot netto extra kosten van €8.429 miljoen en ook tot extra 
0,542 miljoen QALYs, hetgeen een kosten per QALY geeft 
van €15.552 (€8.429 miljoen/0,542 miljoen). 

5.2

Doelstelling 2
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Deze gezondheidseconomische studie laat enerzijds de  
kosten van onbehandelde ondervoeding zien en anderzijds 
de kosten en baten van behandeling van ondervoeding.  
De totale direct medische kosten van onbehandelde  
ondervoeding zijn €3,0 miljard in het jaar van het optreden 
van de ondervoeding en €5,4 miljard als de overige kosten 
worden meegenomen. 

SEO Economisch Onderzoek kwam in 2014 tot een schatting 
van €1,8 miljard kosten per jaar voor ondervoeding in 2011.6 
Het SEO rapport beperkt zich in tegenstelling tot deze 2023 
studie tot de sectoren ziekenhuis en verpleeghuis/verzorgings-
huis voor het bepalen van de kosten van onbehandelde 
ondervoeding.6 De kosten voor deze sectoren bedragen in 
deze 2023 studie respectievelijk €2,3 miljard en €333 miljoen 
hetgeen gezamenlijke kosten van circa €2,6 miljard geeft, 
hetgeen vergelijkbaar is met kosten van onbehandelde  
ondervoeding uit het SEO rapport uit 2014. 

De kosten-batenanalyse laat zien dat de kosten van  
behandeling van ondervoeding €360 miljoen zijn. De netto 
gekwantificeerde baten zijn €749 miljoen. Dit betekent dat elke 
euro die wordt besteed aan de behandeling van ondervoeding 
€2,08 oplevert (€749 miljoen/€360 miljoen) in het jaar van het 
optreden van de ondervoeding uitgaande van de drie sectoren 
in deze analyse. De analyse over 5 jaar voor alle sectoren 
leidt tot een netto kostenbesparing van €5,2 miljard, hetgeen 
betekent dat elke investering van 1 euro in de behandeling van 
ondervoeding leidt tot een netto be sparing van €14,44 over 
deze 5 jaarsperiode. Het SEO rapport rapporteerde dat elke 
euro die wordt besteed aan de behandeling van ondervoeding 
€1,90 oplevert voor 65-69 jarigen en €4,20 voor 80-84 jarigen 
voor de ziekenhuissector.6 De €2,08 die elke euro investering 
in de behandeling van ondervoeding oplevert in deze studie 
voor alle sectoren, ligt dus in dezelfde range (tussen de 
€1,90 en €4,20) zoals gerapporteerd in het SEO rapport voor 
de ziekenhuissector. De opbrengst per euro voor alleen de 
ziekenhuissector in deze studie is €3,31, hetgeen redelijk 
overeenkomt met de eerder berekende opbrengst per euro 
voor deze sector van €1,90 - €4,20.

Het SEO rapport uit 2014 kwam tot een schatting van netto 
baten voor de ziekenhuissector van €52 miljoen tot €112 
miljoen, hetgeen overeenkomt met €75 miljoen en €162 
miljoen na correctie voor inflatie en bevolkingsgroei.6 Deze 
nieuwe 2023 studie geeft met netto baten van €422 miljoen 
aan totale kosten voor de ziekenhuissector een aanzienlijk 
hoger bedrag. Echter, de berekening in het SEO rapport van 
2014 is alleen gebaseerd op kosten door sterfte, heropnames 
en kosten medische voeding, terwijl de huidige 2023 analyse 
ook andere parameters zoals ligduur en arbeidsverzuim 
meeneemt. 

De doelmatigheid van de behandeling van ondervoeding 
bedraagt €15.552 per QALY. In Nederland zijn we als maat-
schappij bereid €20.000 tot €80.000 per QALY te bepalen 
afhankelijk van de ziektelast en daarom kan de behandeling 
van ondervoeding met een kosten per QALY van €15.552 als 
zeer doelmatig worden beschouwd.

De conclusie van deze gezondheidseconomische studie  
is dat de behandeling van ondervoeding zowel op korte als  
op langere termijn kostenbesparend is zowel voor medische 
kosten als voor totale kosten. De behandeling van ondervoeding 
over levenslange periode is bovendien zeer doelmatig.

6
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