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Via het concept ‘Samen Goed Eten’ werkt InnovatieNetwerk aan het
vestigen van een eetcultuur op basisscholen — aan een omgeving waar-
binnen aandacht is voor goed en gezamenlijk eten. Waarom doen we
dat? Heel direct: zonder goede voeding letten kinderen minder goed
op; het beinvloedt dus hun leerprestaties. Op school eten kan verder
bijdragen aan de interesse voor en de kennis van kinderen over wat
eten doet met hun gezondheid, hoe eten smaakt, waar het vandaan
komt. Kinderen zullen daardoor eten minder vanzelfsprekend vinden
en beter op waarde kunnen schatten. Deze ervaringskennis kan later,
als zij mondige burgers en kritische consumenten zijn, goed van pas
komen. En wie kinderen wil behoeden voor over- en ondergewicht,
doet er verstandig aan hen op jonge (zo jong mogelijke!) leeftijd te
laten ervaren wat gebalanceerde voeding inhoudt.

Veel basisscholen willen om deze redenen ‘iets met eten op school’
doen. Maar wie geen keuken en eetruimte heeft en geen financiering
kan organiseren voor het eten, de bereiding en de begeleiding, staat
voor een schier onmogelijke opgave. De meeste scholen die willen,
ondervinden al snel dat ze weinig kunnen.

Er is een groep scholen in Nederland waar het verzorgen van voeding
voor de leerlingen al langer cruciaal wordt gevonden. Het gaat om de
scholen voor Langdurig Zieke Kinderen (LZK-scholen), in jargon:
onderdeel van cluster 3 in het speciaal onderwijs. In een eerder rapport

van InnovatieNetwerk! hebben we laten zien waarom het uit oogpunt  * Voeding en gezondbeid op

van gezondheid meer dan logisch is dat voeding onderdeel uitmaake LZK-scholen: het medisch perspec-
d die d hol De fi .. di derdeel tief", InnovatieNetwerk-rapport,
van de zorg die deze scholen geven. De financiering van dit onderdee wimmer 10.2.237, juli 2010,

van hun zorg is echter heel kwetsbaar. Z6 kwetsbaar dat een aantal
scholen de voedingszorg goeddeels heeft moeten opgeven, of op het
punt staat die op te geven. We zien nu dus de merkwaardige ontwik-



keling dat reguliere basisscholen zoeken naar manieren om een eetcul-
tuur op school te vestigen, en speciale scholen zoeken naar manieren
om die eetcultuur te behouden. In beide gevallen ligt de sleutel in het
vinden van de goede financieringsgrondslag, oftewel in het vinden van
het antwoord op de vraag in wier (meervoud!) belang het kan zijn om
te investeren in deze vorm van gezondheidspreventie.

Om meer zicht te krijgen op de financiéle kansen en mogelijkheden
van de voedingszorg op LZK-scholen hebben we SEO Economisch
Onderzoek opdracht gegeven om hierover een maatschappelijke
kosten-batenanalyse (MKBA) te verrichten. Hoewel de vraag eenvou-
dig lijkt en de MKBA-methodiek inmiddels goed uitgekristalliseerd is,
werd al snel duidelijk dat zo'n analyse voor dit onderwerp niet eenvou-
dig is. Bij voorbaat wisten we dat een deel van de benodigde data
ontbreekt. We hebben de onderzoekers gevraagd zo expliciet mogelijk
te zijn over de reikwijdte van het wél beschikbare datamateriaal: wat
voor uitspraken kunnen we met die data doen over het maatschappe-
lijk rendement van uitgaven aan voedingszorg door LZK-scholen, en
waarop zou onderzoek naar de ontbrekende data zich moeten richten?

We zijn blij dat de onderzoekers het aangedurfd hebben om inderdaad
die uitspraken te doen. Daardoor biedt het rapport waardevolle
aanknopingspunten voor de inspanningen van InnovatieNetwerk
rond de financiering en uitvoering van voedingszorg door
LZK-scholen. Hun analyse laat immers helder zien dat het maatschap-
pelijk rendement van voedingszorg door LZK-scholen snel positief is.
De innovatieopgave wordt vervolgens: hoe gaan we dit vertalen in
een financieringsvorm die tegemoet komt aan de verdeling van de
kosten en baten tussen de diverse belanghebbenden, op de korte en
lange termijn?

Daarnaast ligt er een onderzoeksopgave: om meer inzicht te krijgen
in de kosten en baten van voedingszorg door LZK-scholen is het nodig
om de effecten ervan zorgvuldig te monitoren en te onderzoeken. Dat
onderzoek dient z6 opgezet te worden dat het ook bijdraagt aan de
meer algemene kennis over voeding voor chronisch zieke kinderen,
waarvan het overgrote merendeel niet op een LZK-school zit. Dat
betekent dat het zaak is om de voedingszorg vergezeld te doen gaan
van een uitgekiend onderzoeksprogramma en expertisenetwerk.

Dr. G. Vos,

Directeur InnovatieNetwerk
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Gonclusie

De nettokosten van optimale voedingszorg door LZK-scholen bedra-
gen voor de maatschappij als geheel naar schatting € 5.059 per kind.
Daartegenover staan baten die bestaan uit lagere zorgkosten van het
kind, een betere kwaliteit van leven voor het kind en de ouders, en in
de toekomst mogelijk extra productie van het kind en lagere lasten van
agressie en criminaliteit.

Wanneer optimale voedingszorg door LZK-scholen de volgende effec-
ten cre€ert, zijn de totale baten voor de maatschappij hoger dan de
nettokosten per kind:

o Als ouders als gevolg van optimale voedingszorg door LZK-scholen
dagelijks 15 minuten meer vrije tijd hebben, dan leidt dit tot baten
ter grootte van € 2.668.

o Als betere voeding leidt tot een stijging in de arbeidsparticipatie
van chronisch zieken van 40% naar 41%, dan brengt dit € 1.369
aan baten met zich mee per kind.

o Als optimale voedingszorg bij 30% van de kinderen met epilepsie
op LZK-scholen leidt tot een besparing op de zorgkosten van
€ 10.000 in het eerste en tweede jaar na aanvang van de optimale
voedingszorg, kan dit lagere zorgkosten van gemiddeld € 1.662
per kind in de kosten-batenanalyse tot gevolg hebben.

Aanleiding

Goede voeding is belangrijk voor kinderen met een chronische
aandoening. Goede voedingszorg is voor hen essentieel - niet alleen
vanwege de preventieve werking op de gezondheid, maar ook door de
curatieve werking op de aandoening. Een langdurige aandoening
maakt het moeilijk om regelmatig regulier onderwijs te volgen. In
Nederland zijn er dertien scholen die speciaal basisonderwijs verzorgen



aan langdurig zieke kinderen. Deze scholen bieden medische zorg aan
die langdurig zieke kinderen in staat stellen om onderwijs te volgen.

De scholen erkennen het belang van goede voedingszorg voor hun
leerlingen. Een aantal scholen verzorgt de voeding tijdens schooltijd
en/of begeleidt ouders bij de voedingszorg. Geldgebrek bedreigt het
voortbestaan van deze voorzieningen, waardoor kinderen het in de
toekomst wellicht zonder deze elementen van voedingszorg moeten
stellen. In dit kader heeft SEO Economisch Onderzoek in opdracht
van InnovatieNetwerk een verkennende analyse uitgevoerd naar de
maatschappelijke kosten en baten van optimale voedingszorg door
scholen voor langdurig zieke kinderen. Hierbij zijn de kosten en baten
vergeleken wat betreft de situatie waarbij deze scholen optimale
voedingszorg verlenen en de situatie waarbij deze scholen geen opti-
male voedingszorg kunnen leveren en kinderen voeding van thuis
meekrijgen. Daarnaast is nagegaan welke cijfers nodig zijn om een
volledige kosten-batenanalyse te kunnen maken, en op welke wijze
deze cijfers verzameld kunnen worden.

Kosten-batenanalyse

Op basis van de literatuur is een kosten-batenanalyse opgesteld. Zo

blijkt uit verschillende studies dat betere voeding leidt tot een betere

gezondheid van kinderen, minder schoolverzuim, een beter cognitief
vermogen en een betere kwaliteit van leven van de ouders. Waar
mogelijk zijn deze effecten voorzien van een getal. Hierbij is een aantal
voorzichtige veronderstellingen gemaakt over de grootte van de effec-
ten van voedingszorg door LZK-scholen:

e Voedingszorg door LZK-scholen geeft ouders 15 minuten meer
vrije tijd per dag (baten € 2.668 per kind).

e Betere voedingszorg nu leidt tot een stijging in de arbeidspartici-
patie van chronisch zieken in de toekomst van 40% naar 41%
(baten € 1.369 per kind).

e Betere voeding leidt bij 30% van de kinderen met epilepsie op
LZK-scholen tot een besparing op de zorgkosten van € 10.000 in
het eerste jaar en tweede jaar na aanvang van de optimale
voedingszorg (baten € 1.662 per kind).

Tabel 1 geeft een schematische weergave van de maatschappelijke
kosten en baten van optimale voedingszorg door LZK-scholen versus
de situatie waarbij scholen deze voedingszorg niet kunnen geven en
kinderen voeding meebrengen van thuis.
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Kosten voedingszorg door scholen -6.324 -6.324
Betaling voedingskosten aan scholen -1.265 6.324 -5.059 0
Besparing op boodschappen 1.265 1.265
Lager zorggebruik kind (een leven lang) 1.662 A 1.662+A
Lagere premie zorgverzekering -1.662 1.662 0
Betere kwaliteit van leven kind B B
Betere kwaliteit van leven ouders C C
Meer vrije tijd ouders 2.668 2.668
Extra toekomstige productie kind 1.369 1.369
Hoger tockomstig loon kind 1.369 -1.369 0
Hogere toekomstige belasting kind 205 205 0
Lagere tockomstige uitkeringslasten -958 958 0
Lagere toekomstige overige lasten (agressie, D D
criminaliteit)
639
TOTAAL 205 2.668 -2.234
B C 0 0 0 AsD +A+B+
+ + +A+ CaD
Bron: SEO Economisch Onderzoek.
Toelichting: A, B, C en D zijn positieve bedragen die niet gekwantificeerd zijn. Tabel 1:

De nettokosten van voedingszorg voor de totale maatschappij (alle
actoren samen) zijn gelijk aan de totale kosten van optimale voedings-
zorg geleverd door scholen minus de besparing die ouders hebben op
de boodschappen. Dit komt neer op € 5.059 per kind. De op basis
van de gemaakte veronderstellingen gekwantificeerde baten bedragen
€ 5.699 per leetling. Per saldo gaat de maatschappij er als geheel € 640
per kind op vooruit wanneer LZK-scholen optimale voedingszorg
leveren vergeleken met de situatie waarbij ze dat niet doen. Daarbij
komen nog een aantal baten die niet gekwantificeerd zijn.

Ouders en chronisch zieke kinderen gaan erop vooruit. De overige
maatschappij gaat erop vooruit wanneer de baten van een lager zorg-
gebruik van het kind over een heel leven (A) en de lagere toekomstige
overige lasten (D) groter zijn dan € 2.234.

Welke informatie is nodig voor een volledige kosten-
batenanalyse?

Voor een goede onderbouwing van de gemaakte veronderstellingen is
een langdurige studie nodig naar de effecten van optimale voeding
op chronisch zieke kinderen en hun ouders. Daarnaast dient ook

een controlegroep te worden gevolgd die bestaat uit chronisch zieke
kinderen en hun ouders die geen optimale voedingszorg ontvangen.

Maatschappelijke effecten van
optimale voedingszorg door

LZK-scholen (in € per leerling).






Goede voeding is belangrijk voor iedereen, maar in het bijzonder
voor kinderen met een chronische aandoening. Ook tijdens
schooltijd. Wat zijn de maatschappelijke effecten als chronisch
zieke kinderen optimale voedingszorg geleverd krijgen door de
school in plaats van dat ze tijdens schooltijd afhankelijk zijn van
meegebrachte voeding van thuis?

Voor kinderen met een chronische aandoening is goede voeding een
belangrijk maar vaak problematisch onderdeel in de behandeling van
hun ziekte. Velen van hen hebben een verhoogde voedingsbehoefte,
een risico op ondervoeding of hebben een speciaal dieet nodig. Goede
en daarmee continue voedingszorg is voor hen essentieel omdat dit de
weerstand verhoogt, de conditie verbetert en daarmee de klachten die
gepaard gaan met de ziekte verlicht (Ridder e.a., 2010).

Een langdurige ziekte maakt het voor kinderen moeilijk om voldoende
en regelmatig regulier onderwijs te volgen. In Nederland kunnen
kinderen met een somatisch-chronische aandoening onder bepaalde
voorwaarden in aanmerking komen voor een plaats op een school die
speciaal is gericht op langdurig zieke kinderen, een zogenoemde
LZK-school. Er zijn dertien van deze scholen in Nederland. Ze geven
speciaal basisschoolonderwijs. Een aantal scholen verzorgt de warme
maaltijd of een volwaardige lunch voor hun leerlingen tijdens de



schoolpauze. Ongeveer 20 procent van de kosten voor deze voedings-
zorg wordt betaald door de ouders zelf, de rest wordt betaald uit
collectieve middelen. Een subsidiestop bedreigt echter de voortgang
van deze voorziening. Voor scholen wordt het moeilijker om voedings-
zorg in de toekomst te garanderen. Wat zijn de effecten als
LZK-scholen geen passende voedingszorg kunnen geven en kinderen
hun lunch van thuis mee moeten nemen? SEO Economisch
Onderzoek voerde in opdracht van InnovatieNetwerk een verkennen-
de analyse uit naar maatschappelijke kosten en baten (MKBA) van
voedingszorg geleverd door de LZK-scholen. Ook is gekeken naar
welke cijfers er nodig zijn om een volledige kosten-batenanalyse te
kunnen maken, en op welke wijze deze cijfers verzameld kunnen
worden.

Het onderzoek bestond uit de volgende onderzoeksstappen:
e Het in beeld brengen van de situatie in Nederland;

e Het bepalen van het nul- en projectalternatief;

e Literatuuronderzoek.

Met behulp van deze onderzoeksstappen is een kosten-batenanalyse
opgezet. In een kosten-batenanalyse worden verschillende typen effec-
ten onderscheiden. ‘Geprijsde effecten’ zijn effecten die van een ‘prijs’
worden voorzien indien er een markt bestaat waarop de dienst of het
product wordt verhandeld. ‘Niet-geprijsde effecten’ kunnen niet van
een marktprijs worden voorzien omdat er geen markt is. Verhoging
van het levensgeluk bijvoorbeeld is een niet-geprijsd effect. Dit is waar-
devol voor de samenleving, maar het is desondanks moeilijk (maar
niet onmogelijk) om dit effect in geld uit te drukken.

‘Herverdeeleffecten’ zijn effecten die de welvaart in Nederland niet
vergroten, maar alleen herverdelen tussen partijen. Voorbeelden
hiervan zijn subsidies, lonen en uitkeringen. Voor de ontvangende
partij vormen deze een baat en voor de betalende partij een evengrote
kostenpost. Het is van belang om niet alleen de totale kosten en baten
in beeld te brengen, maar ook om na te gaan bij wie deze terechtko-
men. Bovendien helpt deze aanpak om overdrachten tussen partijen te
onderscheiden van effecten op de totale maatschappelijke welvaart.

In dit rapport wordt de kosten-batenanalyse in matrixvorm gepresen-
teerd. In de kosten-batenmatrix zijn de effecten van de zorg voor
voeding door de school weergegeven en de actoren die de gevolgen
hiervan ondervinden. De matrix laat zien hoe groot de kosten en
baten zijn en waar zij neerslaan.

De kosten en baten zijn, voor zover gekwantificeerd, uitgedrukt in een
bedrag per leerling. Daarbij worden ook de kosten en baten op langere
termijn meegenomen. Van de kosten en baten die pas op langere
termijn plaatsvinden, wordt de netto contante waarde op dit moment
weergegeven. Hiervoor is een discontovoet van 5,5% gehanteerd.



Alle effecten worden in beeld gebracht ten opzichte van een nulalter-
natief. Het nulalternatief is de meest realistische toekomst die zou
ontstaan als LZK-scholen geen voedingszorg kunnen leveren.

1.3
Leeswijzer

Hoofdstuk 2 brengt de huidige situatie rondom LZK-scholen in
Nederland in kaart. De effecten van eten op school zijn in Hoofdstuk
3 beschreven. In Hoofdstuk 4 komt de kosten-batenanalyse aan de
orde. Hoofdstuk 5 gaat kort in op de informatie die in de toekomst
nodig is voor het opzetten van een volledige kosten-batenanalyse, en
hoe deze verkregen kan worden.
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Welke aandoeningen onder chronisch zieke kinderen komen het
meest voor op LZK-scholen en krijgen ze daar op dit moment
optimale voedingszorg?

2.1
Kenmerken LZK-scholen

Volgens cijfers van het CBS is in 2009 zo’n 25 procent van de kinde-
ren in de leeftijd van 0 tot 15 jaar in Nederland langdurig ziek?. Dit

L}

Het percentage is mogelijk te ruim,

komt neer op zo’n 750.000 chronisch zieke kinderen in deze leeftijds- omat er hierbij van uit words

. . .. gegaan dat een kind maar één moge-
groep. De meest voorkomende chronische ziektes zijn astma en chro- lijke langdurige aandoening heefr.
nische bronchitis, die bij zeven procent van de kinderen voorkomen Kinderen kunnen meerdere langdu-
(CBS Statline; CBS 2008). rige aandoeningen tegelijk hebben.

Zo gaat astma vaak samen met
allergieén (www.astmafonds.nl).
De LZK-scholen vallen onder de zogenoemde cluster 3-scholen. Dit

zijn scholen die speciaal basisschoolonderwijs geven voor kinderen met
een verstandelijke en/of lichamelijke handicap of chronische ziekte.
Het onderwijs dat deze scholen geven, wordt gefinancierd via regionale
expertise centra (REC). Een REC is een samenwerkingsverband van
speciale scholen in een regio. Elk REC heeft een Commissie voor
Indicatiestelling. Deze beoordeelt aan de hand van onafthankelijke
landelijke regels of een kind in aanmerking komt voor een plaats in
het speciaal onderwijs of voor extra ondersteuning in het reguliere
onderwijs door middel van leerling-gebonden financiering
(www.lzkscholen.nl).
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De landelijk vastgestelde toelatingscriteria voor LZK-scholen zijn:

e Het kind heeft een chronische somatische, centrale of perifere
neurologische of psychosomatische stoornis, die niet hoofdzakelijk
een motorische stoornis is of leidt tot een motorische beperking;

e Het kind heeft een leerachterstand;

e Het kind verzuimt structureel meer dan 25% van de tijd of heeft
een zeer geringe zelfredzaamheid;

e Deelname aan het regulier onderwijs is zelfs met extra begeleiding
en ondersteuning niet mogelijk (www.lzkscholen.nl).

In Nederland zijn dertien LZK-scholen met in totaal 1200 leerlingen
in de leeftijd van vier tot en met dertien jaar. Kinderen kunnen op
ieder moment in het bij hen passende leerjaar instromen zodra indica-
tie voor LZK-onderwijs is afgegeven. De tijd die de leerlingen op deze
school doorbrengen, is daardoor voor ieder kind verschillend en kan
korter zijn dan acht jaar (Bron: www.lzkscholen.nl). Kinderen op een
LZK-school brengen vijf dagen van de week door op school, met veelal
de woensdagmiddag vrij. Doordat veel kinderen aangewezen zijn op
tijdrovend taxivervoer naar en van school, kunnen zij lang van huis
zijn. De zorg voor hun gezondheid vindt daardoor ook op school
plaats. Op de scholen wordt medische zorg aangeboden. Daarnaast is
voedingszorg een belangrijk onderdeel voor deze scholen vanwege de
preventieve of curatieve werking die passende voeding kan hebben
voor de aandoening(en) waarmee de kinderen kampen. Omdat
voedingszorg niet onder de onderwijstaken van de scholen valt, wordt
dit niet via de reguliere kanalen gefinancierd.

Op dit moment biedt een aantal LZK-scholen zelf geen voeding aan.
Bij vier scholen krijgen kinderen de lunch van thuis mee. Een aantal
scholen begeleidt de ouders bij de voeding van het kind. Bij scholen
die een lunch verzorgen, verschilt deze per school van opzet. De ene
school levert een warme maaltijd, terwijl de andere school een brood-
maaltijd aanbiedt. Twee scholen verzorgen ook het ontbijt. Ouders
betalen, afhankelijk van de school, tussen de 15 tot 20% van de
kosten voor voedingszorg. Sommige scholen merken dat ouders moeite
hebben om de ouderbijdrage te betalen (Bron: InnovatieNetwerk).

LZK-scholen zouden graag optimale voedingszorg willen bieden aan
hun leerlingen (Bron: www.lzkscholen.nl).

2.2
Kenmerken leerlingen op
LZK-scholen

Volgens de LZK-scholen komt ongeveer twee derde van de leerlingen
uit de sociaal-economisch lagere klasse (Bron: interview onderzoekers
met LZK-directeuren). Dit spoort met het gegeven dat mensen uit
lagere sociaal-economische klassen een slechtere gezondheid hebben
dan mensen in een hogere sociaal-economische klasse (Sadiraj &

Groot, 20006).



Ongeveer drie op de tien kinderen op een LZK-school hebben
epilepsie (zie Figuur 1). Twee LZK-scholen richten zich alleen op
deze aandoening. Luchtweg- en stofwisselingsaandoeningen komen
na epilepsie het meest voor onder kinderen op LZK-scholen.

. 2%

B Epdeprin

B huchtweg

B stofwisseling

B vaatst., bloed,
l:;:n.mm
B aandoening czs
M restgroep

W aliargia, eczesm

Een veelheid aan aandoeningen komt voor bij kinderen op
LZK-scholen. De effecten van optimale voeding verschillen per ziekte.
Het gaat in deze verkenning te ver om alle aandoeningen mee te
nemen. Vandaar dat een keuze is gemaakt uit vijf aandoeningen die
bij relatief veel kinderen op LZK-scholen voorkomen. Het gaat om
epilepsie, astma, diabetes en cystic fibrosis (beide stofwisselingsziek-
ten) en chronische darmontsteking. Voor iedere aandoening is nage-
gaan welke voeding geadviseerd wordt en, waar mogelijk, wat de
gevolgen zijn van het niet opvolgen van dit advies.

Figuur 1: Epilepsie, luchtweg- en
stofwisselingsziekten komen het
meest voor op LZK-scholen.

(Bron: Basisgegevens LZK-scholen,
maart 2010)

Aandoening Voedingsbehoefte Soort dieet
Epilepsie Speciaal dieet Vetverrijkt en
koolhydraatbeperkt;
Astma Verhoogde voedingsbehoefte Energieverrijkt en/of
en/of speciaal dieet hypoallergeen
Diabetes Speciaal dieet Diabetes dieet en/of
natriumarm
Cystic fibrosis Verhoogde voedingsbehoefte Energieverrijkt en/of
en/of speciaal dieet eiwitverrijkt
Chronische darmontsteking ~ Verhoogde voedingsbehoefte Energieverrijkt en
en speciaal dieet eiwitverrijke

Bron: SEO Economisch Onderzock op basis van websites Belastingdienst en belangenorganisaties.
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3 Een dicetbevestiging van de huis-
arts is nodig om in aanmerking te
komen voor de dicetkostenaftrek
(www.belastingdienst.nl).

4 Zie Als medicijnen falen: het
ketogeen dieet’ door O. van
Niewwenhuizen, Afdeling
Kinderneurologie, Wilhelmina
Kinderziekenhuis, Utrecht op website
www.epilepsienukanbetbeter.nl.

In sommige gevallen worden dieetpreparaten vergoed door de zorg-
verzekeraar. Ook kan onder bepaalde voorwaarde een vast bedrag van
de dieetkosten worden opgevoerd als aftrekpost voor de inkomsten-
belasting (www.belastingdienst.nl). Bij ontoereikend inkomen en
vermogen kan voor de meerkosten van het volgen van een dieet

een beroep worden gedaan op bijzondere bijstand bij de gemeente
(www.rechtopbijstand.nl).

Epilepsie

Zo'n drie op de tien kinderen op LZK-scholen hebben epilepsie. Deze
aandoening uit zich in aanvallen als gevolg van plotselinge, tijdelijke
verstoringen in de elektrische activiteit van de hersenen. Mensen
met epilepsie kunnen baat hebben bij het ketogeen dieet, maar dit is
niet bij iedereen effectief. Het ketogeen dieet is een vetverrijkt en
koolhydraatbeperkt dieet. Kinderen die voldoende hebben aan het
dieet, vermijden de bijwerkingen van anti-epileptica. Hoe lang het
dieet moet worden volgehouden, staat niet vast. De meeste kinderen
bij wie het dieet goed aanslaat, volgen het dieet 2 tot 2,5 jaar4
(www.epilepsienukanhetbeter.nl).

Astma

Zestien op de honderd kinderen op LZK-scholen hebben last van een
luchtwegaandoening zoals astma. Astma is een ongeneeslijke erfelijke
chronische ontsteking van de luchtwegen als gevolg van prikkeling
van de luchtwegen door allerlei stoffen. Astma bemoeilijkt op
sommige momenten de ademhaling. Veel mensen met astma zijn
allergisch. Een allergische prikkel in voeding kan worden veroorzaakt
door een allergie voor dierlijk eiwit in voedsel, zoals dat voorkomt in
bijvoorbeeld vis, koemelk of noten. Ook ontstaan er vaak klachten
door niet-allergische prikkels. In voeding kan het dan gaan om
toevoegingen aan voedingsmiddelen (www.astmafonds.nl).

Diabetes

Een op de tien kinderen op LZK-scholen heeft een stofwisselings-
ziekte. Hieronder valt ook diabetes. Diabetes mellitus is een ziekte
waarbij de glucosewaarde in het bloed chronisch verhoogd is. Hoge
bloedsuiker is slecht voor alle organen, lichaamsweefsels en zenuwen.
Voor mensen met diabetes is het belangrijk om gezond en regelmatig
te eten om complicaties als gevolg van hoge bloedsuiker op de korte
en lange termijn te vermijden. Het medicijngebruik dient afgestemd te
worden op de hoeveelheid koolhydraten in de voeding. Koolhydraten
zitten onder meer in brood, aardappelen, deegwaren, rijst, suiker,
fruit en melk. Na het eten van koolhydraten stijgt de glucose in het
bloed en is insuline nodig om te zorgen dat dit niet te hoog wordt
(www.diabetesfederatie.nl).

Cystic Fibrosis

Een andere stofwisselingsziekte is cystic fibrosis, ook wel taaislijmziek-
te genoemd. Cystic fibrosis is een aangeboren ongeneeslijke aandoe-
ning waarbij het slijm in het lichaam abnormaal dik is als gevolg van
een verstoorde zouthuishouding. Hierdoor worden afvalstoffen niet
afgevoerd en vetverteringsstoffen niet van de alvleesklier naar de
dunne darm getransporteerd. Er ontstaan slijmophopingen die zorgen
voor infecties in de longen en verstoppingen van de afvoergangen in



de alvleesklier en lever. Mensen met deze ziekte hebben een beperkte 13
levensverwachting. Bij cystic fibrosis is een energieverrijkt dieet nood-

zakelijk tot soms meer dan 150% van de normale voeding. Ook is

het gebruik van verteringsenzymen bij alle maaltijden noodzakelijk,

evenals het dagelijks gebruik van extra vitaminen. In sommige geval-

len zijn naast het energieverrijkt dieet ook energiegeconcentreerde

dieetpreparaten en nachtelijke sondevoeding nodig (www.ncfs.nl).

Chronische darmontsteking

Zo'n zes procent van de kinderen op LZK-scholen heeft een aandoe-
ning aan de maag, darm of blaas. Een voorbeeld hiervan is chronische
darmontsteking. Dit is de verzamelnaam voor de ziekte van Crohn en
colitis ulcerosa. De ziekte van Crohn is een chronische ontsteking in
het hele spijsverteringskanaal. Colitis ulcerosa is een chronische
ontsteking van het slijmvlies van de dikke darm. Volgens de huidige
wetenschappelijke inzichten is het volgen van een dieet niet nodig.
Wel kunnen er als gevolg van de ziekteactiviteit en/of het medicijn-
gebruik tekorten aan voedingsbestanddelen ontstaan zoals ijzer, kalk
en vitamine B12 en foliumzuur. Bjj colitis ulcerosa-patiénten wordt
naast een volwaardige, vezelrijke voeding ook het advies gegeven om
twee keer per week vette vis te eten (www.crohn-colitis.nl).
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Eten op school leidt tot een betere gezondheid van kinderen,
minder schoolverzuim, een beter cognitief vermogen en een
betere kwaliteit van leven van de ouders.

Effect goede voeding op gezondheid kinderen

Optimale voeding is voor veel chronisch zieke kinderen belangrijk in
de behandeling van hun ziekte. Het verlaagt de kans op een slechtere
gezondheidstoestand die kan leiden tot hoge zorgkosten, bijvoorbeeld
in geval van een ziekenhuisopname. Een ketogeen dieet voor epilepti-
sche kinderen verlaagt of beéindigt het aantal aanvallen (zie voor een
overzicht Keene, 2006). Op basis van een meta-analyse vindt Keene
(20006) dat na een half jaar 15% van de gebruikers van het dieet geen
aanvallen meer heeft en dat bij een derde van de gebruikers een
vermindering van het aantal aanvallen heeft plaatsgevonden met meer
dan 50%. Ouders geven aan dat kinderen veel alerter en minder
humeurig zijn (Nordli e.a., 2001). Daarnaast kan het dieet het gebruik
van medicatie met gemiddeld één medicament verlagen (Gilbert e.a.,
1999). Gilbert e.a. (1999) vindt na een jaar van diéten een kostenre-
ductie als gevolg van de verminderde medicijninname van gemiddeld  ° 7owle medische kosten van 15

$530 per kind op basis van groothandelprijzen (Gilbert e.a., 1999). ki”d/‘;’”’; met fPi[fP‘@’;";’gfﬁ;‘W”d
. . aa t t wa 5
Mandel e.a. (2002) vindt op basis van onderzoek naar de effecten van (h:lf);a ﬂfz 0?;:: oor hot aam Z‘ZZ
het ketogeen dieet onder vijftien kinderen met epilepsie een reductie gen van het dieet waren $41,222
in de medische zorgkosten ter grootte van in totaal $162.161°.Voor zes en totale medische kosten een (half)

Jjaar na aanvang van het dieet

van de kinderen is hierbij per kind gekeken naar de besparing over een ..., 149437 per (haifjaar
halfjaar tijd. Hiervoor zijn de medische kosten over een halfjaar voor- (Mandel e.a., 2002).
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¢ Zie Transmissie, kwartaaluitgave
epilepsievereniging Nederland,

Jjaargang 9, nummer 2, april 2010.

www.epilepsienukanhetbeter.nl/
objects/Transmissie2_2010_
Ketogeendieet.pdf:

7 Reactie aan Albert
Schweitzerschool door Prof-dr.
Hugo Heymans, Emma
Kinderziekenhuis Amsterdam
naar aanleiding van verzoek
om ondersteuning.

8 Zie advies dd. 2 december 2009
kenmerk VWA/BuR/2009/36109
inzake keukenzoutinname van
Nederlandse kinderen van de
directeur bureau Risicobeoordeling
aan de minister van VWS en de
minister van LINV.

afgaand aan het dieet vergeleken met de medische kosten over een
halfjaar, een halfjaar na aanvang van het dieet. Bij negen kinderen is
per kind gekeken naar de besparing over een jaar tijd door de jaarlijkse
medische kosten voor aanvang van het dieet te vergelijken met de jaar-
lijkse medische kosten een jaar na aanvang van het dieet. De medische
kosten na aanvang van het dieet bevatten ook de kosten die gemaakt
zijn om het kind in te stellen op het dieet. Bij de vijftien kinderen uit
de studie van Mandel e.a (2002) kan dus worden gesteld dat het keto-
geen dieet heeft geleid tot een besparing op de zorgkosten van in ieder
geval gemiddeld $ 10.000 per kind per jaar. Het ketogeen dieet blijkt
bij 30% van de kinderen die ermee starten een positief effect te

hebben®.

Voor kinderen met diabetes blijkt een dieet met een hoog proteinege-
halte, minder verzadigde vetten en een lagere glycemic index (GI)/
glycemic load (GL) een positief effect te hebben op de controle van het
bloedglucosegehalte in het bloed (Queiroz e.a., 2010). Prof.Dr. Hugo
Heymans stelt als ervaringsdeskundige dat bij cystic fibrose de overle-
ving van kinderen die adequaat gevoed zijn bijna tien jaar beter blijkt
dan van een populatie waar het nutritionele beleid minder adequaat
was geregeld”.

In zijn algemeenheid leidt beperking van de zoutinname op jonge
leeftijd tot een lagere bloeddruk op latere leeftijd. Kinderen van vier
tot zeven jaar krijgen ongeveer 30 procent te veel zout binnen®. Ook
verminderen agressie en gedragsstoornissen bij een optimaal voedings-
patroon. Een meta-analyse van vijf studies vindt dat eliminatiediéten
die gebruikt worden voor het opsporen van voedselallergie, hyper-
activiteit-gerelateerde symptomen verminderen. Aanvulling van de
eliminatiediéten met meervoudige onverzadigde vetzuren verlaagde
geweld. Drie studies rapporteerden dat vitamine/mineralensupplemen-
ten antisociaal gedrag verminderden. Er zijn aanwijzingen dat er

een relatie bestaat tussen het ontwikkelen van lage bloedglucose en
agressie (Benton, 2007).

Effect eten op school op voeding

Kinderen blijken thuis niet altijd de optimale voeding te krijgen. Uit
onderzoek blijkt dat de therapietrouw bij kinderen met een chronische
aandoening en hun ouders veel lager is dan men zou verwachten

(zie voor een overzicht Colland (2008)). Voeding op school blijkt het
voedingspatroon te verbeteren. Uit onderzoek in de Verenigde Staten
blijkt dat een schoollunchprogramma de gezondheid van kinderen
verbetert (Gundersen e.a., 2009).

Daarnaast kan een pedagogisch effect uitgaan van de voedingszorg
door scholen, waardoor ouders en kinderen zich beter houden aan het
dieet dat nodig is. Dit kan ook in de toekomst zorgen voor lagere
zorgkosten als gevolg van de inname van betere voeding. Verschillende
studies tonen namelijk aan dat voedingsgewoontes aangeleerd in de
kinderperiode, ook in het volwassen leven worden voortgezet (voor
een overzicht, zie Brown e.a., 2004). Uit onderzoek in Finland blijkt
inderdaad dat de kinderen die op school eten, betere voedingsgewoon-
tes ontwikkelen dan kinderen die dat niet doen (Raulio e.a., 2010).



3.2 '
Schoolverzuim en cognitief
vermogen

Het effect van optimale voeding versus onvoldoende voeding kan zich
vertalen in een beter concentratievermogen en minder schoolverzuim.
Beide hebben een positief effect op de onderwijsprestaties, wat de kans
op het succesvol afronden van een hoger opleidingsniveau verhoogt.
Een hoger opleidingsniveau kan in de toekomst leiden tot meer
productie.

Verzuim

Chronisch zieke kinderen zijn minder vaak op school aanwezig
vanwege ziekte en medische behandelingen van hun ziekte. Kinderen
met een chronische ziekte rapporteren een verminderd schoolfunctio-
neren of verhoogd schoolverzuim (voor een overzicht, zie Mokkink
e.a., 2007). Uit een studie onder Amerikaanse kinderen bleek dat
chronisch zieke kinderen drie keer meer dagen ziek in bed doorbren-
gen en drie keer meer verzuimen dan gezonde kinderen (Newacheck
e.a., 1998). Zover bekend is niet onderzocht wat het effect van betere
voeding is op het aantal verzuimdagen bij chronisch zieke kinderen.
Wel is bekend dat bij 11-jarige gezonde kinderen in Groot-Brittannié
een betere schoolmaaltijd leidde tot een significant lager aantal
verzuimdagen (Berlot e.a., 2009). Het verzuimpercentage daalde met
zo'n 15%. Daarnaast komt uit een Amerikaans onderzoek naar het
langetermijneffect van het schoollunchprogramma naar voren dat
wanneer kinderen vaker gebruik maken van de schoollunch, dit resul-
teert in meer jaren school. Een stijging van 10% in het gebruik van
schoollunch, leidde tot een stijging van het aantal jaren scholing met
0,365 jaren bij vrouwen en 1 jaar bij mannen (Hinrichs, 2010).

Cognitief vermogen

Voeding kan effect hebben op de cognitieve ontwikkeling van kinde-
ren. Dit blijkt uit verschillende studies naar ondervoeding en tekorten
aan bepaalde micronutriénten in de voeding, zoals ijzer en zink (voor
een overzicht, zie Theodore e.a. (2009) en Benton (2007)). Het
probleem met veel van deze studies is dat het merendeel is uitgevoerd
in ontwikkelingslanden, waar ondervoeding veelvuldig voorkomt.

De relatie van voeding op het cognitieve vermogen wordt daardoor
vertroebeld door factoren als armoede en infectie. Ondervoeding kan
tot zwakzinnigheid leiden bij sommige stofwisselingsstoornissen en/of

maligne epilepsie9. 9 Zie adhesiebetuiging Nederlandse
Vereniging voor Kinderneurologie

. .. . . .. dd. 9 februari 2010 met betrekkin
Er zijn weinig studies die het verband bekijken tussen IQ en macro- ror CIJ/FZ- concept pakketadvies ¢

nutriénten in de voeding, zoals proteine en vetten. Een studie in van 14 januari 2010 rondom
Nieuw-Zeeland vindt dat het eten van meer brood, granen en vis bij diectpreparaten.

kinderen een significant hogere IQ score tot gevolg heeft (Theodore

e.a., 2009). Het dagelijks gebruik van margarine leidt tot significant

lagere IQ scores, vooral bij kinderen die een te laag gewicht hadden

bij geboorte (Theodore e.a., 2009).




18

3.3
Kwaliteit van leven ouders

Ouders van chronisch zieke kinderen hebben vaker psychische proble-
men die samenhangen met het dagelijks functioneren - zoals angst,
eenzaamheid of problemen binnen het gezin - dan ouders van
gezonde kinderen (voor een overzicht, zie Hatzmann, 2009).
Daarnaast rapporteren ouders van chronisch zieke kinderen een lagere
kwaliteit van leven op bijna alle aspecten van hun fysieke, emotionele
en sociale functioneren vergeleken met ouders van gezonde kinderen
(Hatzmann, 2009). Het risico op een verlaagde kwaliteit van leven

is nog groter als de ouders zelf weinig emotionele steun krijgen of
chronisch ziek, laagopgeleid of niet in Nederland geboren zijn.

Ook blijkt uit het onderzoek van Hatzmann (2009) dat ouders van
chronisch zieke kinderen een lager subjectief welbevinden rapporteren
dan ouders met gezonde kinderen. Op de vraag ‘Hoe gelukkig bent u
met uw leven in het geheel?” gaven ouders van chronisch zieke kinde-
ren gemiddeld een 7,32 op een schaal van 1 ‘totaal ongelukkig’ tot 10
‘totaal gelukkig’. Dit gemiddelde week significant af van de 7,83 die
ouders van gezonde kinderen hun welbevinden waardeerden. Ook
rapporteren ouders van chronisch zieke kinderen een gemiddeld lager
huishoudinkomen dan ouders met gezonde kinderen. Het verschil

in welbevinden is beschouwd als een verlies in welbevinden en is

met behulp van een econometrische berekening uitgedrukt in euro’s.
De monetaire waarde van het verlies in subjectief welbevinden is gelijk
aan 4.275 euro per maand (Hatzmann, 2009). Deze waarde is bere-
kend door na te gaan wat de trade-off is tussen het effect dat het
hebben van een chronisch ziek kind heeft op het subjectieve welbevin-
den van ouders en het effect dat het huishoudinkomen heeft op het
subjectieve welbevinden. Het is goed denkbaar dat het subjectief
welbevinden van de ouders van chronisch zieke kinderen wordt
verhoogd als LZK-scholen door voeding te verzorgen op school, deels
een belangrijke en moeilijke zorgtaak van de ouders overnemen.

Ouders zijn gemiddeld 3 tot 5 uur per dag bezig met de medische zorg
voor het kind (zie voor bronnen Hatzmann, 2009). Daarnaast geven
deze ouders aan per dag gemiddeld ruim een uur bezig te zijn met

het voeden van het kind (Wilson e.a., 2005). Bij ouders van gezonde
kinderen gaat het om minder dan een half uur per dag. Als
LZK-scholen tijdens schooltijd optimale voedingszorg leveren, volstaat
over het algemeen een eenvoudige maaltijd thuis (InnovatieNetwerk).
Ouders hebben meer vrije tijd omdat ze geen schoollunch voor het
kind hoeven te bereiden en omdat het kind ’s avonds mogelijk met

een minder complexe en minder arbeidsintensieve maaltijd toe kan.



Kosten-
batenanalyse

Voor de totale maatschappij (alle actoren samen) is sprake van
nettobaten van eten op school als de nettokosten ervan (€ 5.059
per kind) opwegen tegen de baten in de vorm van:

Lagere zorgkosten;

Betere kwaliteit van leven kind;

Betere kwaliteit van leven ouders;

Meer vrije tijd ouders;

Extra toekomstige productie kind;

Lagere toekomstige lasten agressie en criminaliteit.

Dit is het geval bij een toename van de vrije tijd van ouders van
15 minuten per dag (baten € 2.668 per kind) en een toename van
de arbeidsparticipatie van 40% naar 41% (baten € 1.369 per
kind) en wanneer 30% van de kinderen met epilepsie op
LZK-scholen een besparing op hun zorgkosten hebben van

€ 10.000 per jaar de eerste twee jaar na inzet van optimale
voedingszorg (baten € 1.662 per kind).

De kosten-batenanalyse meet de kosten en baten van een project-
alternatief ten opzichte van een nulalternatief.

Het nulalternatief is de meest realistische toekomst die zou ontstaan
bij een subsidiestop. LZK-scholen zullen dan geen optimale voedings-
zorg kunnen aanbieden. Kinderen krijgen alle voeding in dat geval
mee van huis.!” Deze voeding hoeft niet optimaal te zijn. Uit onder-
zoek onder basisschoolleerlingen in Groot-Brittannié bleek dat maar
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10 Dat het geschetste beeld een realis-
tisch toeckomstscenario is, blijkt uit
het feit dat in ieder geval één
LZK-school geen voedingszorg meer
kan leveren vanwege bestuurlijke
bezuinigingen (www.lzkscholen.nl).

Leerlingen nemen vanaf die tijd
zelf hun lunch mee.
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1,1% van alle van huis meegenomen lunchpakketten voldoet aan de
voedingsstandaard die gesteld wordt aan schoollunches verzorgd door
scholen in Engeland (Evans e.a., 2010). De auteur geeft aan dat dit
beeld overeenkomt met het beeld uit eerdere onderzoeken waaruit
bleek dat van huis meegebrachte voeding vaak te weinig fruit en
groenten en te veel vetten, suikers en zout bevat. Daarnaast blijken
chronisch zieke kinderen en hun ouders minder therapietrouw te zijn
dan verwacht mag worden gezien de aandoening (zie overzichtsstudie
van Colland, 2008). Dit kan erin resulteren dat het kind geen optima-
le voeding meeneemt naar school.

Het projectalternatief is de situatie waarin er voldoende middelen
beschikbaar zijn voor LZK-scholen om optimale voedingszorg te
leveren aan hun leerlingen. Volgens InnovatieNetwerk bestaat optima-
le voedingszorg uit de combinatie van de volgende vijf punten:

e Het kind krijgt in de juiste mate calorieén en voedingsstoffen
binnen. Dit om onder- en overvoeding te voorkomen;

e De voeding is zoveel mogelijk afgestemd op de aandoening(en) van
het kind. Dit om te voorkomen dat de aandoening verergert en/of
om de effecten van de aandoening te verlichten;

e Kinderen leren zoveel mogelijk zelfredzaamheid bij het eten, zoals
afstappen van sonde-voeding;

e De kinderen lunchen (en ontbijten eventueel) gezamenlijk en onder
toezicht. In veel gevallen draagt de sociale functie van de maaltijd
bij aan betere en meer diverse eetgewoonten;

e De school heeft intensief contact met de ouders over de voeding en
eetgewoontes van het kind om gegevens en kennis uit te wisselen
over de voedingszorg thuis en op school.

LZK-scholen kunnen optimale voedingszorg leveren voor € 900 tot

€ 1200 per kind (berekening InnovatieNetwerk). Uitgaande van de

huidige situatie veronderstelt InnovatieNetwerk dat het projectalterna-

tief doorgang kan vinden als minstens 80% van de kosten gedragen
wordt door een externe financier. De rest van de kosten kunnen
volgens InnovatieNetwerk betaald worden door de ouders.

4.2
Kosten en baten voor
verschillende partijen

In de analyse wordt gekeken naar actoren die kosten en baten onder-
vinden als gevolg van een verandering van het nulalternatief naar het
projectalternatief. De volgende actoren worden onderscheiden:

Het chronisch zieke kind dat naar een LZK-school gaat;

De ouders die als mantelzorger fungeren;

De LZK-scholen;

De mogelijk toekomstige werkgevers van chronisch zieke kinderen;
De zorgverzekeraars;

De overige maatschappij (belastingbetalers, zorgverzekeraars).
Vervolgens wordt de maatschappij als geheel bekeken, waarbij alle
voorgaand genoemde actoren bij elkaar genomen zijn.



4.3 y
Kinderen

Uit onderzoek komt naar voren dat chronisch zieke kinderen een
lagere kwaliteit van leven rapporteren dan gezonde kinderen (voor een
overzicht, zie Mokkink e.a., 2007). Een betere gezondheid van kinde-
ren heeft dus een hogere kwaliteit van leven tot gevolg. Een betere
gezondheid leidt tot minder ziekenhuisopnames, minder verzuim en
het beter kunnen deelnemen aan het sociaal leven (zie Mokkink e.a.,
2007).

Uit Paragraaf 3.1 blijkt dat betere voeding kan resulteren in een betere
gezondheid. De hogere kwaliteit van leven als gevolg van de betere
gezondheid is niet gekwantificeerd. In de kosten-batenanalyse is hier-
voor een baat ter grootte van ‘B’ opgenomen.

De hogere zorgkosten als gevolg van het niet naleven van een dieet
kunnen worden vermeden als LZK-scholen tijdens schooltijd optimale
voedingszorg leveren. Uit Paragraaf 3.1 komt naar voren dat het keto-
geen dieet bij kinderen met epilepsie een reductie in de zorgkosten kan
opleveren van gemiddeld $10.000 per kind per jaar (Mandel e.a.,
2002). Daarnaast komt uit een andere bron in Paragraaf 3.1 naar
voren dat het ketogeen dieet succesvol is bij 30% van de kinderen met
epilepsie die beginnen met het dieet''. Op basis van deze cijfers kan ! Zie Transmissie, kwartaaluitgave
een economische waarde worden toegekend aan de zorgkostenpost in epilepsievereniging Nederland,

de kosten-batenanalyse. In de analyse is verondersteld dat het ketogeen ¥ 9, mummer 2, april 2010.
dieet succesvol is geweest voor de kinderen die gevolgd zijn in de
studie van Mandel e.a. (2002). Er is dus verondersteld dat deze kinde-
ren behoren tot de groep van 30% van de kinderen die aan het dieet
beginnen en profijt hebben van het dieet. Daarnaast is de veronder-
stelling gemaakt dat alle kinderen met epilepsie op LZK-scholen het
ketogeen dieet volgen en dat dit uiteindelijk bij 30% van deze kinde-
ren succesvol is en dus leidt tot een reductie in de medische kosten van
gemiddeld € 10.000 per jaar per kind. Voor het gemak is hierbij
verondersteld dat $1 in 2001 gelijk is aan €1 nu. In de analyse is
aangenomen dat de jaarlijkse besparing van € 10.000 alleen in de
eerste twee jaren na aanvang van het dieet wordt gerealiseerd en dat er
daarna geen besparingen op de zorgkosten zijn. Hierbjj is uitgegaan
van een besparing over twee jaar omdat uit Paragraaf 2.3 bleek dat
kinderen voor wie het dieet succesvol is, het dieet maximaal 2 tot 2,5
jaar volgen. De netto contante waarde van deze besparing leidt in de
kosten-batenanalyse tot een vermindering van de zorgkosten met
gemiddeld € 1.662 per chronisch ziek kind'2. 2 Aandeel kinderen met epilepsie op
LZK-scholen (30%) * aandeel voor
Dankzij betere schoolprestaties kan een hoger onderwijsniveau worden Z’;;jﬁi;ﬁjﬁ;goﬁi e
gehaald en een betere baan worden gevonden. Dit leidt over het gehele € 10.000 op het einde van 7-jarige
leven tot een hoger inkomen uit arbeid en minder athankelijkheid van en 8‘/';”" ig"’/""f"'ff f;’”f“”’?“;j”{ .
een uitkering. Een betere gezondheid leidt, los van onderwijsniveau, Z.Zl ; tegfﬁ;;ﬁi C;::Z;Z e
ook tot een hogere arbeidsparticipatie en een hoger inkomen uit

arbeid (De Koning e.a., 2010). Daar staat tegenover dat er ook meer

belasting wordt betaald, wat een kostenpost is voor de kinderen maar

gunstig is voor de overige maatschappij (de belastingbetaler). Ook een

vermindering van de uitkeringslasten is een kostenpost voor de kinde-
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13 Op basis van het huidige bruto
minimumloon van € 1.416 per
maand (www.szw.nl), 40 arbeids-
jaren die aanvangen op 20-jarige
leeftijd en een discontovoet van
5,5%. Teruggerckend naar 7-jarige
leeftijd van het kind.

ren, maar gunstig voor de overige maatschappij. Een uitkering voor
alleenstaanden is gelijk aan 70% van het minimumloon. Kinderen die
eten op school zullen in de toekomst minder uitkeringen ontvangen,
wat ten goede komt aan de overige maatschappij.

In 2007 had 40% van de mensen met een chronische ziekte of handi-
cap een baan voor minimaal 12 uur in de week. Stel dat het toekom-
stig inkomen uit 40 jaar arbeid € 136.900 bedraagt'’, wanneer uitge-
gaan wordt van het minimumloon op het moment dat het kind naar
de basisschool gaat. Als in plaats van 40% van de mensen met een
chronische ziekte of handicap, 41% van hen aan het werk gaat, dan
bedragen de baten per jongere € 1.369 over een heel leven. De bereke-
ning is gebaseerd op het minimumloon. Bij een grotere toename van
de arbeidsparticipatie en/of een gemiddeld hoger loon zijn de baten
navenant hoger. Uit Kok e.a. (2006) blijkt dat 15% van het mini-
mumloon naar de belastingen gaat (€ 205). De gemiste uitkering
bedraagt 70% van het minimumloon (€ 958).

Door een betere gezondheid in de toekomst zullen kinderen
bovendien lagere zorgkosten maken, wat kan leiden tot lagere eigen
betalingen (eigen risico). In het huidige stelsel is het eigen risico
echter zo laag dat de zorgkosten van chronisch zieken dit vrijwel altijd
overschrijden. Naar verwachting zal dit in de toekomst geen voordeel
opleveren voor de kinderen.

aua
Ouders

Als LZK-scholen voor de voeding zorgen tijdens schooltijd, hoeven
ouders minder voeding in te kopen. Dit leidt voor ouders tot een
besparing op de dagelijkse boodschappen. Verondersteld wordt dat de
totale voedingsuitgaven van ouders voor het chronisch zieke kind in
het nulalternatief (zelf voor eten zorgen) voor ouders gelijk zijn aan die
in het projectalternatief (eten op school). De besparing op de bood-
schappen is dan gelijk aan de grootte van de ouderbijdrage van 20%
van de totale kosten die LZK-scholen maken voor het verzorgen van
optimale voeding (over de gehele basisschoolperiode is dit € 1.265).
Als de kosten van zelf voor eten zorgen hoger zouden zijn dan de eigen
bijdrage voor eten op school, dan zouden ouders er financieel op voor-
uitgaan. In dat geval zouden ze een hogere eigen bijdrage voor eten op
school kunnen betalen. De ervaring van de scholen is dat ouders niet
meer kunnen betalen dan de eigen bijdrage van 20%.

De ouders hebben voordeel van eten op school omdat het de gezond-
heid van hun kind bevordert. Paragraaf 3.3 laat zien dat een chroni-
sche ziekte van het kind een negatief effect heeft op de kwaliteit van
leven van de ouders. Hoe gezonder het kind, hoe beter de kwaliteit
van leven. Mogelijk hebben ouders minder ruzie met het kind over het
eten. Er is dus minder spanning in het gezin. De betere kwaliteit van
leven van ouders is niet gekwantificeerd in de kosten-batenanalyse,
maar levert een baat op ter grootte van ‘C’.



Ouders sparen ook tijd uit wanneer de school voor eten zorgt. Zij 23
hoeven minder tijd te steken in boodschappen doen, eten koken en
het voeden van het kind. Als uit wordt gegaan van een vermindering
van 15 minuten voedingstijd per dag, levert dat per week een bespa-
ring van 75 minuten. Uitgaande van een schooljaar van 45 weken
komt dat neer op 56,25 uur. Over een schoolperiode van 6 jaar is dat
337,5 uur. De waarde van een uur extra vrij tijd van mantelzorgers die
een familielid verzorgen, wordt geschat op € 8 4 € 9 per uur (Berg e.a.,
2007). De verdisconteerde totale baten van extra vrije tijd bedragen
dan (uitgaande van € 9) over een gemiddelde lagere schoolperiode van
zes jaar € 2.668'. Bij een grotere tijdbesparing dan 15 minuten per " Hierbij is de waarde verdisconteerd
dag is deze baat navenant hoger. naar het tijdstip waarop het kind

7 jaar oud is.
4.5
LZK-scholen

Voor de kosten van optimale voedingszorg door LZK-scholen is uitge-
gaan van € 900 tot € 1.200 euro per jaar per kind. Dit is het bedrag
dat LZK-scholen volgens berekeningen van InnovatieNetwerk jaarlijks
nodig hebben per kind voor het aanbieden van optimale voedingszorg.
Het bedrag omvat zowel kosten voor optimale voeding als de perso-
neelskosten (www.lzkscholen.nl — Samen Goed Eten). Als wordt
uitgegaan van een gemiddelde schoolperiode van zes jaar en een
kostenpost van € 1.200 per jaar, dan komt dit neer op een verdiscon-
teerde waarde van € 6.324 wanneer het kind 7 jaar oud is”. Bij de IS Hierbij is verondersteld dat kosten
betaling van de voedingskosten aan LZK-scholen is verondersteld dat aan hez begin van et jaar worden
ouders 20% van deze kosten zelf dragen. De rest van de kosten wordt verrekend.

betaald door de overige maatschappij.

4.6
Toekomstige werkgever

Toekomstige werkgevers profiteren van een hogere productiviteit van
chronisch zieke kinderen. De gebruikelijke veronderstelling in kosten-
batenanalyses is dat bedrijven met elkaar concurreren, waardoor er
geen overwinsten worden gemaakt. De extra productie leidt in dat
geval tot een toekomstig hoger loon voor het chronisch zieke kind,

en niet tot overwinsten voor de werkgever.

4.7
Zorgverzekeraar

De zorgverzekeraar heeft voordeel als gevolg van de lagere zorgkosten
voor chronisch zieke kinderen. Ook hier is de veronderstelling dat
verzekeraars met elkaar concurreren, waardoor zij dat voordeel moeten
doorgeven aan de consument in de vorm van lagere premies. Als ze
dat niet doen, prijzen ze zich uit de markt. Op de lange termijn gaat
de verzekeraar er daardoor niet op vooruit. Op korte termijn kan een
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verzekeraar wel voordeel hebben van lagere zorgkosten (becijferd op

€ 1.662 per kind. Dit is alleen het geval als een verzekeraar als enige
de zorgkosten omlaag kan brengen. In dat geval hoeft de premie van
de zorgverzekering niet omlaag, omdat andere verzekeraars geen lagere
zorgkosten realiseren en de concurrentiepositie blijft gehandhaafd bij
de hogere premie. De kosten-batenanalyse gaat uit van de langeter-
mijnsituatie, waardoor verzekeraars er niet op vooruit of achteruit
kunnen gaan.

In plaats van gemeenten en provincies zouden ook verzekeraars de
kosten van eten op school kunnen betalen. Als de besparing op de
zorgkosten hoger is dan de kosten van eten op school, levert dit een
voordeel op voor de verzekeraar. Ook hierbij geldt weer dat verzeke-
raars in een goed werkende markt dit voordeel moeten doorgeven aan
consumenten in de vorm van een lagere premie.

4.8
Overige maatschappij

In de berekening is ervan uitgegaan dat de overige maatschappij (de
belastingbetaler) 80% van de kosten voor eten op school uitbetaalt,
wat neerkomt op € 5.059 per kind. Daar staat tegenover dat de overige
maatschappij voordeel heeft van de lagere zorgkosten voor zieke
kinderen. Er zal minder gebruik worden gemaakt van de curatieve
zorg, de AWBZ en financiéle middelen van de gemeente. Minder
gebruik van curatieve zorg leidt tot een lagere premie voor de zorg-
verzekering (1.662 euro in de tabel). Minder gebruik van de AWBZ
en gemeentelijke zorg leidt tot lagere belastingen (A in de tabel).
Daarnaast heeft de overige maatschappij voordeel van de hogere
toekomstige productie van zieke kinderen omdat dit leidt tot een
hogere belastingopbrengst (en daardoor lagere tarieven) en lagere
uitkeringslasten.

Agressie en gedragsstoornissen verergeren wanneer het kind onvol-
doende voeding binnenkrijgt en kunnen verminderen bij een optimaal
voedingspatroon (voor een overzicht, zie Benton, 2007). Dit kan
leiden tot minder crimineel gedrag op latere leeftijd en daarmee
minder lasten voor de maatschappij als gevolg van crimineel en agres-
sief gedrag. Ook kan betere voeding voor de maatschappij leiden tot
lagere kosten als gevolg van agressief gedrag van het chronisch zieke

kind (D in de tabel).

De overige maatschappij gaat er dus per saldo op vooruit als de
bijdrage van gemeenten en provincies aan de LZK-scholen lager

is dan de besparing op de zorgkosten plus de toekomstige extra
belastingopbrengst en de besparing op de lasten van criminaliteit en
agressief gedrag.
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Overzicht
In Tabel 2 zijn de maatschappelijke kosten en baten van optimale
voedingszorg door LZK-scholen versus voeding meegebracht van thuis
schematisch per kind weergegeven.
Sl
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Kosten voedingszorg door scholen -6.324 -6.324
Betaling voedingskosten aan scholen -1.265 6.324 -5.059 0
Besparing op boodschappen 1.265 1.265
Lager zorggebruik kind (een leven lang) 1.662 A 1.662+A
Lagere premie zorgverzekering -1.662 1.662 0
Betere kwaliteit van leven kind B B
Betere kwaliteit van leven ouders C C
Meer vrije tijd ouders 2.668 2.668
Extra toekomstige productie kind 1.369 1.369
Hoger toekomstig loon kind 1.369 -1.369 0
Hogere toekomstige belasting kind -205 205 0
Lagere toekomstige uitkeringslasten -958 958 0
Lagere toekomstige overige lasten (agressie,
R D D
criminaliteit)
639
TOTAAL 205 2.668 0 0 0 -2.234 ASB
+B +C +A+D
+C+D
Bron: SEO Economisch Onderzoek.
Toelichting: A, B, C en D zijn positieve bedragen die niet gekwantificeerd zijn. Tabel 2:

Chronisch zieke kinderen en ouders gaan erop vooruit wanneer opti-
male voedingszorg wordt geleverd door LZK-scholen. Een chronisch
ziek kind op een LZK-school gaat er € 205 plus de baten van een
betere kwaliteit van leven ter grootte van ‘B’ op vooruit. Voor ouders
van een chronisch ziek kind dat naar een LZK-school gaat, geldt een
baat van € 2.668 plus de ongekwantificeerde baten van een betere
kwaliteit van hun leven ter grootte van ‘C’.

De overige maatschappij gaat erop achteruit, behalve als de baten van
het lagere zorggebruik van het kind over een heel leven ter grootte van
‘A’ en de lagere toekomstige overige lasten ter grootte van ‘D’ groter
zijn dan € 2.234 per kind.

Maatschappelijke effecten van opti-
male voedingszorg door LZK-scholen
(in € per leerling).
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De nettokosten van voedingszorg voor de totale maatschappij (alle
actoren samen) zijn gelijk aan de totale kosten van optimale voedings-
zorg geleverd door scholen minus de besparing die ouders hebben op
de boodschappen, en komen neer op € 5.059 per kind. De baten voor
de maatschappij als geheel kunnen worden gevonden in:

e Lagere zorgkosten;

Betere kwaliteit van leven van het kind;

Betere kwaliteit van leven van de ouders;

Meer vrije tijd voor de ouders;

Extra toekomstige productie van het kind;

Lagere toekomstige lasten van agressie en criminaliteit.

De totale baten voor de maatschappij als geheel zijn hoger dan de
nettokosten van voedingszorg als de optimale voedingszorg door
LZK-scholen leidt tot een toename van de vrije tijd van ouders van

15 minuten per dag (baten € 2.668 per kind), een toename van de
arbeidsparticipatie van 40% naar 41% (baten € 1.369 per kind) en
wanneer 30% van de kinderen met epilepsie op LZK-scholen een
besparing op hun zorgkosten heeft van € 10.000 per jaar de eerste
twee jaar na inzet van optimale voedingszorg (baten € 1.662 per

kind).



Welke informatie
is nodig?

Welke informatie is in de toekomst nodig voor het opzetten
van een volledige MKBA? Hoe kan deze informatie worden
verkregen?

Uit de literatuurstudie komt naar voren dat de effecten van goede
voeding voor chronisch zieke kinderen nog niet goed gekwantificeerd
zijn. De meeste studies hebben betrekking op het bevorderen van
gezonde voeding bij de algemene populatie of risicogroepen. Het gaat
hierbij om studies naar de preventieve effecten van voeding,

Onderzoek naar de curatieve werking van voeding betreffen vaak
experimenten uitgevoerd op een zeer kleine groep patiénten.
Resultaten zijn daardoor niet altijd significant. Een ander probleem
met deze experimenten is dat de voedingsbehandeling vaak niet
random is toegewezen aan patiénten. Hierdoor zijn de resultaten van
de voedingsbehandeling zeer afhankelijk van de specifiecke kenmerken
van de groep die de behandeling ondergaat. Ook wordt vaak geen
gebruik gemaakt van een controlegroep die de voedingsbehandeling
niet heeft ondergaan om na te gaan hoe groot de effecten van de
voeding nu precies zijn.

Om de kosten-batenanalyse goed te kunnen onderbouwen, is lang-
durig onderzoek nodig naar de effecten van optimale voedingszorg

op chronisch zieke kinderen. Kinderen die optimale voedingszorg
ontvangen, moeten dus over een langere tijd worden gevolgd. Voor het
waarderen van de verschillende effecten in de kosten-batenanalyse zou
ook een controlegroep gevolgd moeten worden gedurende dezelfde
tijd. Deze controlegroep zou moeten bestaan uit chronisch zieke
kinderen die geen optimale voedingszorg ontvangen maar die dezelfde

specificke kenmerken hebben als de gevolgde kinderen die dat wel
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krijgen. Als uitkomstmaten moet gekeken worden naar de zorgkosten,
de kwaliteit van leven, de schoolloopbaan en de arbeidsparticipatie.
Chronisch zieke kinderen die deelnemen aan het regulier onderwijs
zouden kunnen dienen als controlegroep, hoewel deze groep waar-
schijnlijk afwijkt van chronisch zieke kinderen die naar een
LZK-school gaan. De laatste groep dient namelijk aan bepaalde eisen
te voldoen om toegelaten te worden tot een LZK-school. Onder meer
dient bij hen sprake te zijn van een leerachterstand, een verzuim van
meer dan 25% en het feit dat zelfs met extra ondersteuning, regulier
onderwijs niet mogelijk is. Dit kan er mogelijk op duiden dat de
gemiddelde zorgkosten onder leerlingen op LZK-scholen ook bij opti-
male voedingszorg hoger liggen dan onder chronisch zieke kinderen
in het regulier onderwijs. Ook kan de toekomstige productie van
chronisch zieke kinderen in het regulier onderwijs hoger liggen dan

die van leerlingen op LZK-scholen.

Niet alleen de effecten van optimale voedingszorg op chronisch zieke
kinderen dienen op langere termijn te worden bestudeerd, ook is het
van belang om de effecten die optimale voedingszorg heeft op de
kwaliteit van leven van ouders en het gezin in kaart te brengen. Door
naast de kinderen die optimale voedingszorg ontvangen en de contro-
legroep van chronisch zieke kinderen ook hun ouders en het gezin
over een langere tijd te volgen, wordt duidelijk wat de effecten van
optimale voedingszorg op hen zijn. Is het inderdaad zo dat ouders

15 minuten meer vrije tijd hebben, is het minder of juist veel meer?
En hoe waarderen beide groepen ouders hun kwaliteit van leven?
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Summary

Effects of nutritional care by schools for chronically ill children — An
exploratory cost-benefit analysis

Berden, C. and L. Kok (SEO Economic Research)
InnovationNetwork Report no. 10.2.244, Utrecht, The Netherlands,
September 2010.

Conclusion

The net costs of optimal nutritional care by schools for chronically ill
children (‘LZK’ schools) for society as a whole are estimated at €5,059
per child. The countervailing benefits consist of lower child care costs,
a better quality of life for the child and the parents and, possibly in
the future, extra production by the child and lower aggression- and
crime-related costs.

The total benefits for society resulting from optimal nutritional care

by LZK schools will exceed the net costs per child if:

e optimal nutritional care by LZK schools gives parents 15 minutes
more free time per day; this generates benefits of €2,668.

e Dbetter nutrition promotes the labour participation rate of the
chronically ill by 40% to 41%; this produces benefits of €1,369 per
child, and

e optimal nutritional care amongst 30% of the children with epilep-
sy at “LZK” schools leads to savings on care costs of €10,000 in the
first and second year; after the optimal nutritional care starts this
can lead to lower costs averaging €1,662 per child in the cost-bene-
fits analysis.
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Background

Good nutrition is important for children with a chronic disorder.
Good nutritional care is essential for them, not only because of the
preventative health effect, but also because of the curative effect on
the disorder. Chronic disorders make it difficult to follow normal
education on a regular basis. In the Netherlands, there are thirteen
schools that provide special primary education to chronically ill
children. These schools offer medical care that enables chronically ill
children to attend classes.

The schools recognize the importance of good nutritional care for
their pupils. Some provide meals during school hours and/or give
parents nutritional assistance. A lack of funding threatens the contin-
ued provision of these services and children may therefore miss out on
these nutritional care elements in the future. Against this background
SEO Economic Research, on behalf of InnovationNetwork, carried
out an exploratory analysis into the social costs and benefits of the
provision of optimal nutritional care by schools. In this study a cost-
benefit comparison was made between the situation where these
schools provide optimal nutritional care and the situation where these
schools are unable to provide optimal nutritional care and the children
are given food from home. In addition, the study looked at which data
are necessary to make a full cost-benefit analysis, and at the manner in
which these data are to be gathered.

Cost-benefit analysis

A literature-based cost-benefit analysis showed that better nutrition

leads to better child health, reduced school absenteeism, better

cognitive abilities and a better quality of life for the parents. These
effects have been quantified wherever possible. In this connection,
several tentative assumptions were made about the size of the effects
of nutritional care by LZK schools, namely:

e Nutritional care by LZK schools gives parents 15 minutes more
free time per day (benefits €2,668 per child).

e Better nutritional care will in the future lead to an increase in the
labour participation rate of the chronically ill of 40% to 41%
(income €1,369 per child).

e Among 30% of the children with epilepsy at LZK schools better
nutrition leads to health cost savings of €10,000 in the first year
and second year after the start of optimal nutritional care (income

€1,662 per child).

The following table indicates the social costs and benefits of optimal
nutritional care by LZK schools versus the situation where schools are
unable to provide this nutritional care and children are given food
from home.
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Costs of nutritional care by -6,324 -6,324
schools
Payment of nutritional costs -1,265 6,324 -5,059 0
to schools
Parents’ food bill savings 1,265 1,265
Lower care costs for child 1,662 A 1,662+A
(lifelong)
Lower health insurance -1,662 1,662 0
contribution
Better quality of life for child B B
Better quality of life for C C
parents
More free time for parents 2,668 2,668
Extra future production by 1,369 1,369
child
Higher future wage for child 1,369 -1,369 0
Higher future tax child -205 205 0
Lower future benefit -958 958 0
payments
Lower future other costs D D
(aggression, crime)
TOTAL 205 2,668 0 0 0 -2,234 639
+B +C +A+D +A+B+C+D

Source: SEO Economic Research
Notes: A, B, C and D are positive contributions that were not quantified.

The net costs of nutritional care for wider society (all actors together)
are equal to the total costs of optimal nutritional care provided by
schools less the parents’ food bill savings and work out at €5,059 per
child. The quantified benefits based on the assumptions made amount
to €5,699 per pupil. On balance, society as a whole will benefit by
€640 per child if LZK schools provide optimal nutritional care
compared with the situation where such care is absent. On top of this,
there are several other benefits that were not quantified.

Parents and chronically ill children benefit. Wider society benefits if
the savings from less lifetime care for the child (A) and lower future
other costs (D) exceed €2,234.

What information is necessary for a full cost-benefit
analysis?

A lengthy study into the effects of optimal nutritional care for
chronically ill children and their parents is necessary to validate

the assumptions made. In addition, a control group consisting of
chronically ill children and their parents who do not receive optimal
nutritional would need to be monitored.

Table 1:

Social effects of optimal nutritional
care by LZK schools (in € per pupil).






