Vacature: Projectleider Co-creatie de-implementatie van routinematige
controles bij patienten met een proximale femurfractuur

Het programma Zorgevaluatie & Gepast Gebruik (ZE&GG)' zoekt een daadkrachtige
projectleider die in co-creatie een onderzoeksprotocol uitwerkt en de uitvoering van de
zorgevaluatie leidt. Het volgende onderwerp wordt in co-creatie uitgewerkt tot
onderzoeksprotocol:

Heupfracturen - onderzoekt de veiligheid en kosteneffectiviteit van het verminderen van
routinematige nacontroles na een heupfractuur door meer zorg tijdens opname te organiseren

Binnen het ZE&GG-programma is een werkwijze ontwikkeld voor het gezamenlijk opzetten van
een zorgevaluatie: de ZE&GG co-creatie. Het doel hiervan is om een zorgevaluatie op te zetten
die een maatschappelijk relevante kennisvraag beantwoordt en daadwerkelijk leidt tot een
verandering in de praktijk. Daarbij is samenwerking met alle relevante partijen in de medisch
specialistische zorg van belang.

Wat ga je doen?

Als projectleider ben je verantwoordelijk voor het hele traject: van het opstellen en indienen van
het onderzoeksprotocol (co-creatie) tot en met de uitvoering van de zorgevaluatie. Je stuurt de
projectgroep aan en zorgt, samen met ZE&GG, voor een soepele samenwerking tussen alle
betrokken partijen: wetenschappelijke vereniging(en), patiéntvertegenwoordigers,
zorgverzekeraars, zorgaanbieders, onafhankelijke experts (waaronder methodologen) en
Zorginstituut Nederland.

e Inde co-creatiefase (+/- 9 maanden) werk je een kennisvraag uit tot een volledig
onderzoeksprotocol zoals deze wordt aangeleverd voor beoordeling bij een METC met
begroting, ondersteund door het ZERGG-programma.

e Na honorering van het studievoorstel leid je de uitvoer van de zorgevaluatie, waarbij je
de verbinding met het ZE&GG-programma en de MSZ-partijen blijft waarborgen.

Jouw profiel
Je beschikt over:

e Medisch-inhoudelijke expertise van het onderwerp

e Leiderschap: Je neemtinitiatief en bent proactief in de uitwerkingen tijdens de co-
creatie, je zorgt voor een vlotte opstart door nauw contact te onderhouden met de
deelnemende centra en je stuurt op patiéntdeelname tijdens de uitvoering van het
doelmatigheidsonderzoek.

1ZE&GG is een samenwerkingsverband van de MSZ partijen en het Zorginstituut met als doel om
zorgevaluatie en gepast gebruik in 2028 integraal onderdeel te laten zijn van het reguliere zorgproces,
waarbij we het onbekende evalueren, we bewezen effectieve zorg implementeren, we stoppen met zorg
die geen meerwaarde biedt en de patiént daardoor de bewezen beste zorg krijgt.



Organisatorische vaardigheden: Je bewaakt overzicht en deadlines. Zowel de co-
creatie als de uitvoer van de zorgevaluatie zijn intensieve trajecten binnen vooraf
vastgelegde tijdpaden.

Samenwerkingsvaardigheden: In de co-creatie werk je nauw samen met de betrokken
stakeholders. Je staat open voor adviezen en betrekt hen ook bij de uitvoering van de
zorgevaluatie.

Ervaring met (multidisciplinair) multicenter klinisch onderzoek: Je weet wat er nodig
is om een succesvolle multicenter studie op te zetten. Je kent het veld en bent bekend
met de praktijk waarin de zorg wordt geleverd. Op basis van je kennis en ervaring
begeleid je de arts-/coordinerende onderzoeker actief.

Beschikbaarheid: Je hebt voldoende tijd voor het co-creatietraject en kunt schakelen
tussen verschillende belangen en perspectieven.

Aanmelden

Wil jij projectleider worden van dit zorgevaluatieonderzoek? Meld je dan uiterlijk 17 juli 2026,

09.00 uur via deze link. Wij vragen jou ook om een belangenverklaring (zie bijlage 1) in te vullen

en uiterlijk 17 juli 9:00 op te sturen naar evalueren@zorgevaluatiegepastgebruik.nl

Selectieproces en tijdspad

1.

Na de deadline van 17 juli 2026 worden de kandidaat projectleiders voorgelegd aan de

direct betrokken wetenschappelijk verenigingen (wv-en) en de MSZ-partijen

vertegenwoordigd binnen ZE&QGG.

Op basis van de adviezen van de wv-en en MSZ-partijen, het belangenformulier en de

motivatiebrief worden de kandidaat projectleiders door de ZE&GG projectorganisatie

uitgenodigd voor een gesprek tussen 3 en 17 augustus.

Na de gesprekken wordt op uiterlijk 18 augustus een keuze gemaakt voor de meest

geschikte projectleider.

Samen met de geselecteerde projectleider wordt z.s.m. de projectgroep samengesteld.

Hierbij wordt rekening gehouden met:

e Heteigen netwerk van de projectleider

e De aanmeldingen voor de projectgroep

o Devertegenwoordiging door projectgroep leden vanuit de verschillende soorten
zorgaanbieders, het medisch specialisme en spreiding over het land.

De co-creatie bijeenkomsten vinden plaats op:

Bijeenkomst 1 Donderdag 24 september Domus Medica te Utrecht
18:00-21:00

Bijeenkomst 2 Dinsdag 3 november Domus Medica te Utrecht
14:00-17:00

Bijeenkomst 3 Maandag 15 februari Domus Medica te Utrecht
14:30-17:00

Bijeenkomst 4 Donderdag 18 maart Digitaal
15:00-17:00



https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=db7W1R9e8ECGAc6EzUy4Rb61lUNkY3dHhkQ6M-ng8CxURUk0NjYxNzRTM05SNk5SMjRLOThLRUhSQyQlQCN0PWcu

Meer informatie over het ZE&GG co-creatietraject

ZE&GG stelt in samenwerking met ZonMw subsidie beschikbaar voor zorgevaluatie naar
impactvolle kennisvragen binnen de medisch specialistische zorg (MSZ). De MSZ partijen
verenigd in ZE&GG hebben via een oproep kennisvragen opgehaald. In een selectieprocedure
zijn de meest impactvolle kennisvragen geselecteerd die in co-creatie met alle MSZ-partijen
uitgewerkt gaan worden tot een onderzoeksprotocol. Voor deelname aan de co-creatie is een

vergoeding beschikbaar.

Meer over de co-creatie kunt u hier vinden.


https://zorgevaluatiegepastgebruik.nl/wat-we-doen/agenderen/systematisch-agenderen/zegg-doorlopende-ronde-3
https://zorgevaluatiegepastgebruik.nl/co-creatie

Indieningsformulier voor kennisvragen

Te gebruiken voor het doorlopend agenderen van kennisvragen bij ZE&GG door FMS, V&VN, ZN en het Zorginstituut.

Doorlopende ronde 3

1. Algemene informatie

Indienende partij:

FMS

Wetenschappelijke
vereniging/kerngroep:
(indien van toepassing)

Nederlandse Orthopedische Vereniging

Contactpersoon
wetenschappelijke
vereniging/kerngroepF
out! Verwijzingsbron niet
gevonden.:

(naam, e-mail en
telefoonnummer)

Direct betrokken
personen:

*die actief hebben
meegeschreven

(naam en instelling)

1.1 Toelichting van de kennisvraag

De kennisvragen kunnen uit verschillende bronnen voortkomen, mits ze voldoen aan de volgende voorwaarden:

- Het gaat om medisch specialistische zorg, betaald vanuit de zorgverzekeringswet. Uitgesloten zijn kennisvragen rondom
intramurale dure geneesmiddelen, daar is een aparte procedure voor.

- De kennisvraag heeft een duidelijke en strak afgebakende PICO. Dat wil zeggen dat heel helder is welke patiénten (P) het
betreft, wat de interventie (I) is en met welke controle (C) interventie deze vergeleken wordt en welke uitkomsten (O)
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daarbij belangrijk zijn;

De kennisvraag is goed en objectief onderbouwd op de gestelde criteria (zie bijlage 2) en voorzien van een systematische
literatuur onderzoek (o0.b.v. de strak afgebakende PICQO) die, bij indiening, niet ouder is dan 2 jaar;

Het onderzoek levert onderzoeksresultaten op die direct na afronding van het onderzoek in de professionele
kwaliteitsstandaarden en richtlijnen opgenomen worden;

Alle bij de kennisvraag betrokken wetenschappelijke verenigingen en patiéntenorganisaties onderschrijven het belang van
de kennisvraag middels een verklaring en zeggen tevens toe actief betrokken te zullen zijn bij het in co-creatie uitwerken
van het onderzoeksvoorstel.

Wat is de onderzoeksvraag: Is de-implementatie van routinematige controles bij patiénten met een proximale
femurfractuur (“one stop shop”) veilig en kosteneffectief?

Geef aan bij welke kennisvraag | Welke risicofactoren voor mortaliteit en verlies van functionaliteit dienen

deze onderzoeksvraag preoperatief in kaart gebracht te worden bij de patiént met een proximale
aansluit: femurfractuur?
(indien van toepassing, welke Link naar Onderzoeksagenda Beweegzorg van de NOV: Risicofactoren

kennisagenda incl. nummer vraag) heupfractuur

Op welke richtlijn(module) Richtlijn: Proximale femurfracturen
sluit de onderzoeksvraag aan: | |ink naar module: Nabehandeling proximale femurfractuur
(incl. weblink naar module) Link naar module: Concentratie van zorg proximale femurfractuur

Richtlijn: Osteoporose en fractuurpreventie

Link naar module: Indicatiestelling medicatie fractuurpreventie
Link naar module: Starten medicatie voor fractuurpreventie
Link naar module: Inschatting valrisico en interventies

Link naar module: Organisatie van zorg

Richtlijn: Preventie van valincidenten bij ouderen
Link naar module: Beoordeling valrisicoverhogende medicatie
Link naar module: Organisatie van zorg bij valpreventie ouderen

Is er een richtlijnencluster/ Ja
werkgroep of netwerk voor dit
onderwerp:

Heeft u dit onderwerp eerder Nee
ingediend bij ZE&GG:

2. Rationale, huidige praktijk & samenwerking

2.1 Rationale achter de onderzoeksvraag

Beantwoord tenminste de volgende vragen:

» Op welk klinisch dilemma richt de onderzoeksvraag zich?

» Wat is de rationale achter de onderzoeksvraag en waarom is (vergelijkend) onderzoek nodig om het klinische dilemma op te
lossen?

» Waarom is dit project van belang voor patiénten/cliénten en hun naasten, en waar blijkt dat uit?

(maximum 250 woorden)

Jaarlijks breken circa 22.000 mensen in Nederland hun heup (bron: opendisdata.nl). Meestal zijn dit kwetsbare
ouderen en ontstaat de breuk na een val. De richtlijn adviseert multidisciplinaire zorg waarin onder andere
traumachirurgen, orthopeden, klinisch geriaters en specialisten ouderengeneeskunde samenwerken. Op de korte
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https://www.orthopeden.org/wetenschap/startend-onderzoek/risicofactoren-heupfractuur/
https://www.orthopeden.org/wetenschap/startend-onderzoek/risicofactoren-heupfractuur/
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/proximale_femurfracturen/nabehandeling_proximale_femurfractuur.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/proximale_femurfracturen/concentratie_van_zorg_proximale_femurfractuur.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/osteoporose_en_fractuurpreventie/indicatiestelling_medicatie_fractuurpreventie.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/osteoporose_en_fractuurpreventie/starten_medicatie_voor_fractuurpreventie.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/osteoporose_en_fractuurpreventie/inschatting_valrisico_en_interventies.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/osteoporose_en_fractuurpreventie/organisatie_van_zorg.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/preventie_van_valincidenten_bij_ouderen/beoordeling_valrisicoverhogende_medicatie.html
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/preventie_van_valincidenten_bij_ouderen/organisatie_van_zorg_bij_valpreventie_ouderen.html

termijn heeft dit een gunstig effect op de duur van de ziekenhuisopname, herstel van functioneren en kans op
terugkeer naar de eigen woonsituatie. Ondanks een goed interdisciplinair overleg in de peri-operatieve setting, blijft
echte integratie gedurende de postoperatieve follow up vooralsnog uit.

Binnen de richtlijn Proximale Femurfracturen staan weinig adviezen met betrekking tot follow up. Wel staan er
adviezen over fractuur preventie omdat ongeveer 7% van de patiénten binnen 1 jaar een nieuwe fractuur oploopt. Dit
zijn potentieel vermijdbare breuken. Daarom richten standaard controles zich naast het vroeg signaleren van
(chirurgische) complicaties ook op secundaire fractuurpreventie, namelijk osteoporose behandeling en valpreventie.
Hiervoor heeft ieder betrokken specialisme zijn eigen follow up georganiseerd.

Herstructurering van deze zorg zou de druk op de gezondheidzorg kunnen verlagen. Door aspecten van follow up als
osteoporose behandeling en valpreventie al te starten tijdens de opname en patiénten met een normaal postoperatief
beloop niet standaard te vervolgen kan dat het aantal poliklinische controles evident verminderen en de belasting van
extra ziekenhuisbezoeken voor de patiént en mantelzorgers verlagen. Het is echter nog niet bekend of deze
herstructurering van zorg en de-implementatie van controles veilig is. Daarom richt dit onderzoek zich op de veiligheid
en (kosten)effectiviteit van een multidisciplinair geintegreerd zorgpad en de-implementatie van controles.

2.2 De huidige praktijk
Beantwoord tenminste de volgende vragen en onderbouw dit kwantitatief:

Wat is de huidige praktijkvariatie op basis van de ingediende onderzoeksvraag? (Met andere woorden hoe vaak wordt er
gehandeld conform de comparator en hoe vaak volgens de interventie?)

Zijn er mogelijke behandelvoorkeuren vanuit patiénten en/of professionals?

Zijn er mogelijke barrieres in de praktijk die een rol spelen en de uitvoer van het onderzoek in de weg staan?

(maximum 500 woorden)

Het vermijden van onnodige letsels is een belangrijk onderdeel van het veiligheidsprogramma van het ministerie van
VWS. Vanwege het hoge percentage kwetsbare ouderen en heupfractuur pati€nten met een nieuwe fractuur binnen 1
jaar (7%), is de poliklinische follow up ingericht volgens de volgende richtlijnen:

e Proximale femurfracturen
o Osteoporose en fractuurpreventie
e Preventie van valincidenten bij ouderen

Van oudsher zijn chirurgische controles gericht op het detecteren van complicaties ten gevolge van de behandeling.
Patiénten met een interne fixatie of prothese na een heupfractuur hebben een risico op complicaties, zoals infectie,
non-union, avasculaire necrose of loslating/uitbreken van het materiaal, met pijn en functiebeperking tot gevolg. De
individuele kans op complicaties is moeilijk te voorspellen. Daarom is er een grote praktijk variatie voor afspraken en
routinematige beeldvorming bij follow up (1 tot 4 controleafspraken per patiént en beeldvorming bij 56%-100% van de
afspraken).

Alle patiénten boven de 50 met een heupfractuur krijgen een verwijzing voor diagnostiek naar osteoporose.
Toediening van Zoledroninezuur bij ouderen binnen 90 dagen na de heupfractuur kan het risico op nieuwe klinische
fracturen met 35% en de mortaliteit met 28% verminderen.! Ondanks deze reductie, bezoekt slechts 25% van de
patiénten de osteoporosepoli en krijgt dus de overgrote meerderheid geen therapie.2 Daarnaast blijft therapietrouw bij
orale bisfosfonaten problematisch vanwege bijwerkingen en speciale inname (op lege maag rechtop zittend).
Osteoporose blijft dus onder-gediagnosticeerd en onder-behandeld. De richtlijn beveelt daarom aan om patiénten
ouder dan 75 jaar tijdens de ziekenhuisopname een Zoledroninezuur intraveneus te geven. Voor patiénten jonger dan
75 jaar wordt wel eerst onderzoek aangeraden voor de behandeling. Ondanks dat er een lage opkomst is van
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patiénten, is er vanuit zorgverleners behoefte om patiénten te behandelen voor preventie van toekomstige fracturen.

Bij patiénten ouder dan 65 jaar wordt een multifactoriéle valrisicobeoordeling geadviseerd. Onderdeel hiervan is het
identificeren van valrisico-verhogende medicatie. Daarbij is er aandacht voor voorschrijffcascades waarbij
medicatiebijwerkingen worden toegeschreven aan een co-morbiditeit wat leidt tot inzet van nieuwe medicatie.
Voorschrijfcascades komen vaker voor bij ouderen met polyfarmacie en zijn ook zijn geassocieerd met syncopes,
vallen, heupfracturen en ziekenhuisopnames.3” Ze worden vaak moeilijk herkend (zeker door chirurgen) waardoor
veel patiénten worden ontslagen met hun eerdere thuismedicatie.

Ondanks heldere aanbevelingen in de richtlijnen, is het moeilijk ze in de praktijk op te volgen. Mensen denken dat de
val de oorzaak is voor de breuk en denken niet aan de onderliggende osteoporose die behandeld kan worden.
Ongeveer 40% had geen interesse en 12% was niet in staat om naar de osteoporose polikliniek te komen. Daarnaast
geven continueren van oude thuismedicatie en controlefoto’s een veilig gevoel voor patiént en zorgverlener. Dit gevoel
van veiligheid vormt de belangrijkste barriére voor implementatie van deze “one stop shop” benadering. Met dit
project, waarbij patiénten gedurende de klinische opname direct een geintegreerde en multidisciplinaire behandeling
ontvangen, wordt geprobeerd de aanbevelingen van de richtlijn beter te implementeren.

2.3 Samenwerking

(max 250 woorden)

Geef aan met welke patiéntenorganisatie(s) en wetenschappelijke vereniging(en) is samengewerkt bij de
totstandkoming van deze onderzoeksvraag. Voeg ondertekende steunverklaring toe (bijlage 3b en 3c).

Patiéntenorganisaties
e Osteoporose Vereniging
e Stichting Traumaplatform
¢ Nationaal netwerk inclusieve zorg

Wetenschappelijke verenigingen

Nederlandse Orthopaedische vereniging (NOV)

Nederlandse Vereniging voor Traumachirurgie (NVT - onderdeel van de NVvH)
Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie (NVKG):

Vereniging van Specialisten Ouderengeneeskunde (Verenso)

Nederlandse Internisten Vereniging (NIV)

Nederlandse Vereniging van Ziekenhuisapothekers (NVZA)

Geef aan hoe er met de bovenstaande direct betrokken wetenschappelijke vereniging(en) en
patiéntenorganisatie(s) is samengewerkt bij de totstandkoming van deze onderzoeksvraag.

Voor de totstandkoming van deze multidisciplinaire onderzoeksvraag heeft de NOV meerdere online vergaderingen
georganiseerd met experts van verschilleden vakgebieden. Vanuit verschillende invalshoeken is nagedacht over het
verbeteren van de zorg voor patiénten met een proximale femur fractuur. De huidige onderzoeksvraag en het
bijbehorende project wordt dan ook breed gedragen door alle beroepsverengingen betrokken bij de zorg voor deze
patiénten. De volgende personen zijn als afvaardiging vanuit de beroepsverenigingen betrokken geweest bij de
totstandkoming van dit project:

Medische specialismen:
e Orthopedie (NOV):
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Trauma chirurgie (NVT):
Geriatrie (NVKG):
Ouderengeneeskunde (Verenso):
Interne geneeskunde (NIV):
Ziekenhuisapotheek (NVZA):

Voor methodologische ondersteuning zijn de volgende personen betrokken geweest:
o Statistiek:

Health Technology Assessment expert.

Methodologie:

Implementatie:

Welke andere partijen zijn belangrijk om te betrekken bij de co-creatie?
Denk aan huisartsen, paramedici en indirect betrokken wetenschappelijke verenigingen.

Omdat de focus van dit project heeft gelegen op herstructurering van zorg richting de klinische fase heeft het eerste
overleg plaatsgevonden met voornamelijk ziekenhuisspecialismen. Echter in de poliklinische fase zijn ook andere
zorgverleners die betrokken moeten worden bij een co-creatie. Hier kan onder andere gedacht worden aan:

¢ Huisartsen (Nederlands Huisartsen Genootschap)

e Fysiotherapeuten (Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie)
« Sportartsen (Vereniging voor Sportgeneeskunde)

3. PICO

Zie bijlage 2 van de oproeptekst voor een uitgebreide toelichting op de voorwaarden, criteria en beschrijving van de
vereisten voor een heldere en duidelijke PICO.

3.1 Patiéntenpopulatie
Beantwoord tenminste de volgende vragen en geef hierbij een onderbouwing:

e Welke patiéntpopulatie wordt precies onderzocht en waarom juist deze?

e Welke in- en exclusiecriteria zijn van toepassing en waarom zijn deze gekozen?

(max 250 woorden)

Patiéntenpopulatie:
e Patiénten met een proximale femur fractuur

Een proximale femurfractuur, in de volksmond een gebroken heup, is een botbreuk in het bovenste deel van het femur
en omvat collum, pertrochantere en subtrochantere femurfracturen. Patiénten van alle leeftijden en met alle 3 de
soorten fracturen kunnen worden geincludeerd. Er is hiervoor gekozen omdat in deze populatie veel winst te behalen
valt met betrekking tot gezondheid, zorggebruik en kosteneffectiviteit.

Inclusie criteria:
o Geopereerde patiénten

Exclusie criteria:
e Geen

Door er een stepped wedge cluster randomized trial van te maken, levert ieder ziekenhuis eerst de standaard zorg die
ze gewend zijn. Hierin zit veel praktijk variatie, die wordt meegenomen in de studie en analyse. Daarna wordt de
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interventie gestart als nieuwe vorm van standaard zorg. Alle patiénten, dus ook pati€nten met een taalbarriére of
dementie, krijgen dus de op dat moment geldende standaard zorg en kunnen meedoen.

3.2 Interventie
Beantwoord tenminste de volgende vragen en geef hierbij een onderbouwing:

e Welke zorg wordt onderzocht?

e Hoe wordt de interventie toegepast in de praktijk? Geef daarbij een heldere beschrijving van het behandelprotocol.

(max 250 woorden)

De opname als One-Stop-Shop
De interventie bestaat uit een herstructurering van zorg waarbij gedurende de klinische opname direct alle

de volgende strategie:

e Standaard rontgenfoto’s bij de chirurgische controle de-implementeren

e Osteoporosebehandeling tijdens opname implementeren en de poliklinische controle hiervoor de-
implementeren

¢ \Valpreventie deels vormgeven tijdens opname en daarmee poliklinische valpreventiecontrole de-
implementeren.

een poliklinische (gerichte) controle afgesproken.

Hierdoor kan een groot gedeelte van de poliklinische controles gereduceerd worden en gebeurt dit alleen nog bij
patiénten met complicaties of op speciaal verzoek van patiént of zorgverlener.

e Voorlichting over het beloop herstel

veiligheid van het alleen aanbieden van poliklinische controle en diagnostiek bij klachten.

e Osteoporose behandeling
De richtlijn biedt bij patiénten >75 jaar en zonder contra-indicaties ruimte om klinisch te behandelen met
gegeven over een osteoporose behandeling.

e Valrisicobeoordeling
Tijdens opname wordt een valrisicoanalyse gedaan bij patiénten boven de 65 of met polyfarmacie waarbij

wordt verricht. Medicatie wordt direct aangepast. De valtraining en balanstraining kan via eerstelijns
fysiotherapeuten na opname worden gevolgd. Alleen patiénten met alarmsymptomen of een nieuwe val na
opname komen terug voor analyse.

e Follow up

na 2-3 maanden met 1 specialist (chirurg of geriater). Verdere zorg is alleen op indicatie.

multidisciplinaire patiént-specifieke zorg wordt gestart volgens de richtlijn. Daarbij onderzoeken we de effectiviteit van

e In plaats hiervan een telefonisch contact na 2-3 maanden om te informeren naar problemen. Zo nodig wordt

Routinematig chirurgisch controleren van patiénten met proximale femur fracturen lijkt niet zinvol als het goed
gaat met patiénten. Goede voorlichting over het normale herstelpatroon en alarmsymptomen voor complicaties
geeft patiénten/familie regie (empowerment) over hun eigen follow up. Een telefonische controle 2-3 maanden
na opname kan eventuele latente klachten aan het licht brengen. Daarom onderzoeken we de effectiviteit en

Zoledroninezuur. Dit werkt voor minstens 1 jaar waardoor poliklinische controle in het eerste jaar niet nodig is.
Bij patiénten <75 jaar met heupfractuur wordt klinisch een DEXA-scan gedaan conform de richtlijn en advies

valrisicofactoren worden geinventariseerd, zo nodig cardiale analyse wordt verricht en een medicatiereview

Door voorlichting, het vervallen van een routinematige rontgencontrole en klinische start van de osteoporose
behandeling en valrisicobeoordeling, volstaat een telefonische afspraak voor inventarisatie van complicaties

3.3 Comparator ‘

Doorlopende ronde 3 6



Beantwoord tenminste de volgende vragen en geef hierbij een onderbouwing:

o Met welke zorg (dit kan ook afwachtend beleid of geen interventie betreffen) wordt de bij (I) interventie beschreven zorg
vergeleken?

Hoe wordt deze zorg toegepast in de praktijk? Geef, indien van toepassing, een heldere beschrijving van het
behandelprotocol.

(max 250 woorden)

Gebruikelijke zorg

De interventie wordt vergeleken met gebruikelijke zorg zoals ook reeds beschreven in 2.2. Omdat de richtlijn niet
beschrijft in welke fase (klinisch of poliklinische) de zorg moet worden gegeven, verschilt de gebruikelijke zorg per
ziekenhuis en is er een grote variatie in het land. Gebruikelijke zorg kan bestaan uit chirurgische controles (variérend
van 1 tot 4 polikliniek bezoeken met of zonder rontgenfoto) en verwijzing naar de fractuurpoli en/of valpoli.

o Poliklinische follow up snijdend specialist
Routinematig worden patiénten terug gezien na 8 tot 12 weken door de snijdend specialist waarbij de KATZ-
ADL vragenlijst voor de Dutch Hip Fracture Audit wordt uitgevraagd. Dit kan gepaard gaan met routinematige
beeldvorming ter uitsluiting van falen van de fixatie. Afhankelijk van de voorkeur van de specialist of het lokale
ziekenhuis protocol zullen er nog vervolgafspraken worden gemaakt.

e Osteoporose behandeling
De diagnostiek en behandeling van osteoporose vindt plaats volgens de lokale ziekenhuis protocollen. De
meeste ziekenhuizen hebben een osteoporose poli om dit te regelen. Hoe patiénten opgeroepen worden,
welke diagnostiek plaatsvindt en welke behandeling wordt gestart is afhankelijk van de behandelaar en lokale
ziekenhuisprotocollen. Veelal gebeurt dit poliklinisch na ontslag uit het ziekenhuis. Enkele ziekenhuizen
hebben osteoporose behandeling tijdens opname al geimplementeerd, en zullen na heupfractuur patiénten
niet oproepen in de eerste 6 maanden.

e \Valrisicobeoordeling
Vaak vindt de identificatie van valrisico-verhogende medicatie en voorschrijfcascades plaats door de geriater.
Die zal volgens de lokale ziekenhuisprotocollen plaatsvinden. Of hier in de klinische of poliklinische fase
aandacht voor is, kan variéren per ziekenhuis.

3.4 Outcome
Beantwoord tenminste de volgende vragen en geef hierbij een onderbouwing:

o Welke patiéntrelevante uitkomstmaat/uitkomstmaten is/zijn het best passend?

*Het patiénten belang c.q. de gezondheidswinst moet blijken uit de uitkomstmaten. De uitkomstmaten worden geformuleerd op
patiéntniveau (gezondheid of kwaliteit van leven). Indien voorhanden moet gebruik worden gemaakt van Core Outcome Sets of
PROMs.

(max 250 woorden)

Primaire uitkomst:
e Win ratio in eerste jaar

Herstructureren en de-implementeren van klinische en poliklinische zorg maakt het kiezen van 1 primaire
uitkomstmaat moeilijk. Daarom wordt in deze studie gekozen voor de Win-ratio, een samengestelde uitkomst. De Win-
ratio geeft prioriteit aan uitkomsten op basis van klinisch belang in een vooraf gedefinieerde hiérarchie. Het maakt het
ook mogelijk om verschillende soorten uitkomsten te gebruiken, waaronder continue metingen en categorische
variabelen. Door meer uitkomsten mee te kunnen nemen in één schatting van effectiviteit, verhoogt het gebruik van de
win-ratio de statistische power, waardoor een nauwkeurigere evaluatie van de behandelingseffecten mogelijk is.
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Samen met patiénten en stakeholders zal in de co-creatie fase de hiérarchie van de verschillende uitkomsten moeten
worden gedefinieerd. Een eerste opzet voor de Win-ratio, die klinisch relevant voor patiént, zorgverlener en
maatschappij kan zij, is bijvoorbeeld:

mortaliteit (in verband met immortal time bias)

complicaties en nieuwe fracturen binnen 1 jaar (veiligheid van (de-)implementatie)

(kosten)effectiviteit van interventie ten opzichte van usual care

days at home / Katz-ADL

zorggebruik

aorON=

Secundaire uitkomsten:

e EQS5SD

¢ Clinical utility: Hiermee wordt de klinische bruikbaarheid en relevantie van verschillende onderdelen gemeten
waarbij rekening wordt gehouden met de sensitiviteit en specificiteit in verhouding tot beslisdrempels van
artsen. Dit helpt bij het bepalen van het nut van de onderdelen van de reguliere en geherstructureerde zorg.
Pre-operatieve, per-operatieve en anamnestische voorspellers voor complicaties gedurende follow up
Her-operaties
Kosten voor intramurale en extramurale zorg (met gevalideerde kostenvragenlijsten)
Patiént tevredenheid

4. Impact criteria

Beschrijf de te verwachtten effecten van de zorgevaluatie op de volgende impact criteria (zie bijlage 2 voor een
uitgebreide beschrijving).

4.1 Aantal patiénten
Voor hoeveel patiénten per jaar is de uitkomst van de onderzoeksvraag relevant? Onderbouw dit met betrouwbare gegevens, denk

hierbij aan: Vektis-data, DHD-data, DIS-data, kwaliteitsregistraties en/of een eigen inventarisatie op basis van patiéntendossiers.

(max 250 woorden)

Bron: DIS data

Om het aantal pati€nten met een heupfractuur te achterhalen is gezocht op specialisme (0303 chirurgie en 0305
orthopedie) en hoofd-diagnose code (218 en 3019 femur, proximaal (+collum). Het aantal patiénten wat in de
afgelopen 5 jaar (2021 — 27297 patiénten, 2022 — 29096 patiénten, 2023 — 29133 patiénten, 2024 29293 patiénten en
2025 — nog niet volledig)) de hoofd-diagnose proximale femur fractuur kreeg was gemiddeld 28705. Het aantal
patiénten met een ziekenhuisopname of operatief zorgproduct is (2021 — 21388 patiénten, 2022 — 22197 patiénten,
2023 — 21919 patiénten, 2024 22138 patiénten en 2025 — nog niet volledig)) is 21911 Op basis van het Santeon
gemiddelde wordt ingeschat dat ongeveer 7% van deze patiénten te kwetsbaar is om een operatie te ondergaan
(ongeveer 1500 patiénten). Deze mensen worden palliatief behandeld. De onderzoeksvraag zal dus relevant zijn voor
ongeveer 20400 patiénten.

4.2 Gezondheidswinst

Wat is het verwachte verschil in gezondheidswinst tussen de interventie en comparator? Geef dit aan per patiént per jaar en, 0.b.v.
het bovengenoemde pati€énten aantal, per jaar voor Nederland.

Onderbouw dit kwantitatief op basis van patiént relevante uitkomstmaten. Denk hierbij aan ‘Patient Reported Outcome Measures’
(PROMs), ‘Patient Reported Experience Measures’ (PREMs) en de winst van de interventie op de ziektelast, bijvoorbeeld in de
vorm van 'Disability-Adjusted Life Years' (DALY) of ‘Quality Adjusted Life Years ‘ (QALY), en de ‘burden of treatment’.

(max 500 woorden)
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leder specialisme heeft momenteel zijn eigen werkwijze bij de follow up van patiénten met een proximale femur
fractuur. Reductie van het aantal poliklinische controles in het ziekenhuis en stoppen met het maken van routinematige
rontgenfoto’s resulteert in lastenverlichting voor patiénten en mantelzorgers, in een kostenbesparing voor de
samenleving en vermindert de druk op de overbelaste gezondheidszorg.

Daarnaast hebben alle patiénten met een heupfractuur een indicatie voor screening en behandeling van osteoporose.
Ondanks dat de richtlijn ruimte biedt om deze behandeling al tijdens opname te starten, gebeurt dit meestal pas
gedurende de poliklinische follow up. Onderzoek laat echter zien dat slechts 25% van de patiénten een osteoporose
poli bezoeken en dus krijgt de overgrote meerderheid geen therapie.?2 Daarnaast blijft therapietrouw bij orale
bisfosfonaten vaak problematisch vanwege bijwerkingen en speciale inname (op lege maag rechtop zittend). Derhalve
gebruikt ongeveer 50% van de patiénten de medicatie niet meer na 1 jaar waardoor een reductie van het fractuurrisico
niet wordt gehaald. Osteoporose blijft dus onder-gediagnosticeerd en onder-behandeld.

Klinisch starten met de osteoporose behandeling levert een voordeel op. Intraveneus Zoledroninezuur kan tijdens
opname gegeven worden en werkt tenminste 1 jaar. Hierdoor is, in ieder geval het eerste jaar, geen extra follow up
voor osteoporose nodig en neemt de therapietrouw en het gemak voor de patiént toe. Onderzoek laat zien dat hiermee
35% van de ongeveer 1428 vermijdbare nieuwe klinische fracturen (7% van 20.400 patiénten) voorkomen kan
worden." Dit zijn dus 441 nieuwe klinische fracturen die vermeden kunnen worden door behandeling. Helaas is dit
moeilijk uit te drukken in QALY’s aangezien het verschillende soorten fracturen kunnen zijn. De daling kan op de
QALY-schaal (waarbij 1 staat voor perfecte gezondheid en 0 voor overlijden) bijvoorbeeld 0,78 (95%CI 0,77-0,78) zijn
bij een humerus fractuur, 0,82 (95%CI 0,76-0,87) zijn bij een wervelfractuur en 0,63 (95%CI 0,52-0,74) bij een fractuur
van de andere heup.8?

Het saneren van medicatie (deprescribing) bij kwetsbare ouderen is een essentieel proces om polyfarmacie te
verminderen en bijwerkingen te voorkomen. Derhalve is dit onderdeel van de patiént-specifieke multidisciplinaire zorg.
Het lijkt er op dat deprescribing op zichzelf weinig effect heeft op QALY’s (0,007 (95%CI —0.009-0.023)."" Echter goede
studies ontbreken om het effect op harde klinische uitkomsten aan te tonen.'2

4.3 Kostenreductie

Wat is het verwachte verschil in kosten tussen de interventie en comparator? Geef dit aan per patiént per jaar en, o.b.v. het
bovengenoemde patiéntenaantal, per jaar voor Nederland.

Maak hierbij een uitsplitsing van de mogelijke besparing op zorgkosten en kosten vanuit maatschappelijk perspectief.

(max 500 woorden)

In Nederland worden er jaarlijks circa 20.400 patiénten met een heupfractuur geopereerd. Een herstructurering van
zorg kan resulteren in minder postoperatieve controle afspraken en een reductie geven in het aantal postoperatieve
rontgenfoto’s. Naar verwachting zal het patiént-specifieke zorg minimaal 1 poliklinische controle afspraak bij geriater of
(orthopedisch) chirurg besparen (totaal + € 4.794.000,-, zie tabel 1 voor de gemiddelde tarieven). Daarnaast zal naar
verwachting in 70% van de patiénten geen radiologische follow up (€60, bron passantentarief OLVG) nodig zijn (totaal
+ € 856.800,-). De besparing in poliklinische follow up wordt geschat op € 5.650.800,-.

De osteoporose behandeling zal gedurende de opname plaatsvinden. Naar schatting krijgt ongeveer 6% (gebaseerd
op OLVG getallen) geen behandeling omdat de levensverwachting beperkt is en er geen “time to benefit” is. De extra
kosten van een generiek zoledroninezuur-infuus zijn ongeveer €153 (totaal + € 2.934.000). Dit levert echter een
besparing op van de poliklinische behandeling (totaal ongeveer + € 10.690.000, tabel 1). Rekening houdend met de
extra kosten zal met herstructurering van osteoporose zorg dus € 7.756.000,- bespaard kunnen worden.

De kosten van saneren van medicatie om polyfarmacie te voorkomen zijn lastig in te schatten en komen hier nog bij.
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De meeste studies laten zien dat het afbouwen van medicatie leidde tot kostenbesparingen, een verlaging van de
medicijnkosten of een verbeterde kosteneffectiviteit/baten/nut. 2

Daarnaast krijgt ongeveer 7% van de patiénten binnen een jaar na heupfractuur een nieuwe klinische fractuur
(ongeveer 1.428 mogelijk vermijdbare breuken per jaar). De kosten hiervan zullen athangen van de locatie waar de
fractuur optreedt en zijn dus moeilijk in te schatten. Een adequate osteoporose behandeling kan potentieel 35% van
fracturen (441 nieuwe klinische fracturen) en bijbehorende kosten (441 x € 9495 (prijs van gemiddelde heup fractuur in
2024 in opendisdata) = € 4.187.300 bij fractuur van andere heup door val) in 3 jaar reduceren.’

Vanuit maatschappelijk perspectief zal er nog een extra besparing plaatsvinden. Het verlies van productiviteit van de
mantelzorger om mee te gaan met patiént naar het ziekenhuis zal door een telefonisch consult en klinische
osteoporose behandeling beperkt blijven. Daarnaast zal de patiént zelf beter in staat zijn actief deel te nemen aan de
samenleving (bijvoorbeeld via vrijwilligerswerk).

In totaal zal de reductie in poliklinische controles (€ 5.650.800), klinische osteoporose behandeling (€ 7.756.000) en
preventie van een heupfractuur contralateraal (een derde van € 4.187.300) een potentiéle reductie van directe
zorgkosten opleveren van ongeveer € 14.800.000 per jaar.

Tabel 1: Kosten van poliklinische controle en osteoporose behandeling (bron: opendisdata.nl)

Specialisme | Diagnose | zorgproduct | Gem. verkoopprijs
Poliklinische controle

Orthopedie (0305) Femur proximaal (3019) 199299115 € 235,-

Chirurgie (0303) Femur, proximaal (218) 199299044 € 235,-
Osteoporose behandeling

Geriatrie (0335) Osteoporose (322) 990035020 € 540,-

Interne (0313) Osteoporose (233) 131999067 € 575,-

4.4 Arbeidsinzet

Wat is het verwachte verschil in arbeidsinzet (fte of uren) tussen de interventie en comparator? Geef dit aan per patiént per jaar per
type zorgverlener en, o.b.v. het bovengenoemde patiénten aantal, per jaar voor Nederland.

(max 500 woorden)

Conform de richtlijn moeten mensen na een heupfractuur behandeld worden voor of diagnostiek verricht worden naar
osteoporose. Helaas bezoekt slechts 25% van de patiénten met een heupfractuur uiteindelijk de osteoporose poli.
Omdat behandeling potentieel 35% van de 1428 nieuwe klinische fracturen (7% van 20.400 patiénten) kan voorkomen,
willen zorgverleners dit verbeteren en is het gedefinieerd als kwaliteitsnorm. Dit is geprobeerd, maar vergt een
onevenredig grote arbeidsinzet om een beperkt verschil te bewerkstelligen.

Het doel van dit onderzoek is om de arbeidsinzet voor alle zorgprofessionals te verminderen in de toekomst. De
barriére hierbij is vrees om veiligheid. Een voorbeeld hiervan is de vraag of een vroege start met de osteoporose
behandeling niet interfereert met fractuurgenezing waardoor er meer fractuur gerelateerde complicaties ontstaan. Het
lijkt erop dat deze barrieres kunnen worden weggenomen, maar robuust bewijs is er nog niet. Zijn de barriéres
weggenomen, dan zullen er geen bezwaren zijn om het te implementeren waardoor de doelen met betrekking tot
arbeidsinzet meteen gehaald worden.

Het uiteindelijk afschaffen van onnodige follow up controles en rontgenfoto’s bespaart veel tijd van medisch
specialisten en medewerkers op poliklinieken en radiologie. Afspraken op deze afdelingen duren minimaal 10 minuten.
Ten tijde van het telefonisch consult na 10 weken kan gekeken worden of 1) follow up gestaakt kan worden (bij
mensen die goed gaan) of dat er een afspraak bij de 2) geriater (bijvoorbeeld bij medicatie problemen) of 3)

Doorlopende ronde 3 10



trauma/orthopedisch chirurg (bijvoorbeeld bij moeite met belasten of pijn) nodig is. Naar verwachting wordt hiermee
minimaal 1 poliklinisch consult (20.400 x 10 min = 3400 uur/jaar) en 70% van de réntgenfoto’s (20.400 x 10 min x 70%
= 2380 uur/jaar) bespaard. Daarnaast is de extra inzet van de verpleegkundige voor het zoledronine-infuus (30 min) nu
de huidige 25% van de patiénten niet meer nodig (20.400 x 30 min x 25% = 2550 uur). Het geven van het zoledronine-
infuus in de klinische fase kost weer extra tijd van de verpleegkundige. Echter bij een eerdere studie in OLVG paste dit
in de beschikbare tijd van verpleegkundige en was geen extra FTE nodig. Uitgaande van een 36 uur aanstelling (36
uur x 46 wkn = 1656 uur/jaar) is de inzet in arbeidswinst 5.0 FTE. De inzet die gepaard gaat met een reductie in het
aantal vermijdbare fracturen is lastig in te schatten.

Reductie van de follow up vermindert ook het productiviteitsverlies van mantelzorgers die anders vrij moeten nemen
om mee naar het ziekenhuis te gaan. Dat gaat om 0.5 dag voor minimaal 20.400 fysieke controles = 10.200 dagen
arbeidsinzet.

4.5 Ecologische duurzaamheid
Wat is het verwachte verschil in impact tussen de interventie en comparator? Indien mogelijk onderbouw dit kwantitatief.
Denk hierbij aan:

Klimaatverandering: Broeikasgasuitstoot (Co2 eq)

Circulariteit: gebruik van grondstoffen (kg)

Vermindering van afval (kg)

Watergebruik (m3)

Landgebruik (m2)

Geneesmiddelen in het oppervlaktewater

(max 500 woorden)

Een herstructurering van zorg en reductie van follow up kan potentieel de milieu-impact verminderen. Het draagt bij
aan minder reisbewegingen. Veel patiénten worden door mantelzorgers met de auto naar het ziekenhuis gebracht wat
een grote impact heeft op de CO2 uitstoot. Daarnaast zal een reductie in het aantal rontgenfoto’s de CO2 uitstoot
verder reduceren omdat radiologie apparatuur veel energie verbruikt. Een reductie van 35% van het aantal
vermijdbare nieuwe klinische breuken per jaar zal ook een reductie in CO2 (vervoer door ambulance en/of
mantelzorgers), afval (gips, afval van operatie kamers, disposables op de afdeling) en geneesmiddelen gebruik
(pijnstillers) opleveren.

Daarnaast hebben een lage therapietrouw van een aantal osteoporose medicijnen en onnodig medicatie gebruik een
significante negatieve impact op het milieu, die verder gaat dan alleen de verspilling van pillen. Het leidt tot onnodige
productie, transport en uiteindelijke afvalverwerking van medicijnen die nooit worden gebruikt. Er komt jaarlijks alleen
al in Nederland zo'n 1382 ton aan medicijnresten in het afvalwater terecht. Deze resten, afkomstig van patiéntgebruik
en onjuiste afvoer, kunnen leiden tot toxiciteit in ecosystemen.

Tot slot zal medicatiesanering bij kwetsbare ouderen tot minder benodigde medicatieproductie, wat ook gepaard gaat
met verbeterde ecologisch duurzaamheid.

4.6 Referenties

Geef hier de referenties van literatuur geraadpleegd voor onderbouwing van bovenstaande items.

1. Lyles, K.W., et al., Zoledronic acid and clinical fractures and mortality after hip fracture. N Engl J Med
2007;357(18):1799-809.
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5. Systematisch literatuuronderzoek

Het oplossen van de onderzoeksvraag moet gericht zijn op het genereren van ontbrekende kennis die direct bruikbaar
is voor praktijk en/of beleid. Met het systematische literatuuronderzoek onderbouwt u dat er een toegevoegde waarde
is van het oplossen van de onderzoeksvraag.

5.1 Beschrijving systematisch literatuuronderzoek

Duidelijk moet worden dat een systematische en brede verkenning van de literatuur heeft plaatsgevonden op basis van de gestelde
PICO, waarbij via een transparant beoordelingsproces selecties zijn gemaakt. Voeg een ‘Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyses’ (PRISMA)-flowdiagram toe met aantallen gevonden, gescreende, geéxcludeerde en geincludeerde
studies. U dient aan te geven op welke wijze nagegaan is of beschikbare evidentie niet reeds voorhanden is. Geef hiervoor de
zoekstrategie, zoektermen en geraadpleegde databases, hoe de bevindingen geselecteerd zijn en wat het onderzoek heeft
opgeleverd zowel kwantitatief als kwalitatief.

Daarnaast zijn de volgende onderdelen een vereiste in het literatuuronderzoek:
- Tabel met daarin per studie: datum van publicatie, eerste auteur, studiedesign, sample size, PICO en effectsize.
- Samenvatting van de resultaten van de gevonden studies.

- Kwaliteitsbeoordeling van de gevonden studies. Beschrijf per exclusiereden waarom studies zijn weggelaten (bijvoorbeeld
verkeerde populatie, geen relevante uitkomstmaten, onvoldoend onderzoeksdesign).

- Conclusie over de mate van ontbreken van wetenschappelijk bewijs over onderzoeksvraag op basis van het literatuuronderzoek.

Let op: maak het literatuuronderzoek niet te smal. Indien op basis van de PICO geen resultaten gevonden zijn, zorg dan dat de
search breed genoeg is om de vergelijking te kunnen maken met iets andere studies.

Voeg het bovenstaande literatuuronderzoek als bijlage toe (max 6 A4).

Geef hieronder een beschrijvende conclusie met daarin de belangrijkste bevindingen per uitkomstmaat. Benoem expliciet in
hoeverre bewijs ontbreekt, bijvoorbeeld: weinig studies, inconsistente bevindingen, lage kwaliteit, indirect bewijs
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Dit project onderzoekt of herstructurering van zorg in een klinische “one stop shop” zorgpad veilig en (kosten)effectief
is in vergelijking met standaard zorg. In de interventie groep worden de volgende aspecten nagestreefd:

Standaard réntgenfoto’s bij de chirurgische controle de-implementeren
Osteoporosebehandeling tijdens opname implementeren en een poliklinische start de-implementeren
e \Valpreventie deels vormgeven tijdens opname (medicatiereview, cardiale analyse, inventariseren van
valrisicofactoren) en daarmee de-implementeren van de poliklinische valpreventiecontrole.
¢ In plaats hiervan volstaat een telefonisch contact waarin rond 2-3 maanden geinformeerd wordt naar
problemen. Zo nodig wordt een poliklinische (gerichte) controle afgesproken.
Bij een search in de bovengenoemde databases zijn geen publicaties gevonden, wat betekent dat er nog geen bewijs
beschikbaar is over de effectiviteit of veiligheid van het gehele “one stop shop” zorgpad in vergelijking met standaard
zorg. Om toch een indruk te krijgen van de effectiviteit en veiligheid van verschillende onderdelen van het zorgpad, zijn
2 afzonderlijke PICQO’s opgesteld en systematische reviews uitgevoerd. De 2 reviews zijn als bijlage toegevoegd.

PICO 1: Effectiviteit van routinematig rontgenonderzoek in de follow up van patiénten met een proximale
femur fractuur

Er is weinig onderzoek uitgevoerd naar het nut van het standaard verrichten van postoperatieve rontgenfoto’s na een
operatie voor een heupfractuur. Er is geen enkel onderzoek uitgevoerd met een interventie groep met alleen
rontgenfoto’s bij symptomatische patiénten. Het onderzoek dat wel is uitgevoerd is van beperkte kwaliteit. Deze
retrospectieve cohort studies, waarbij de klinische consequentie onderzocht worden van routinematige rontgenfoto’s,
laten maar een heel klein percentage beleidsveranderingen zien. Daarom is meer onderzoek nodig om de veiligheid
van “on demand” postoperatieve foto’s aan te tonen ten opzichte van standaard foto’s. Hiermee kunnen we dan op
nationaal niveau de protocollen aanpassen waarmee onnodige zorgkosten bespaard blijven en de kwaliteit gelijk blijft.

PICO 2: Effectiviteit en veiligheid van start met osteoporose behandeling gedurende de klinische opname

In deze literatuurstudie lijkt het vroeg toedienen van Zoledroninezuur in de klinische fase veilig en goed verdraagbaar
in vergelijking met controlegroepen waarin dit later of niet gebeurd. Op basis van de 7 geincludeerde studies van
beperkte kwaliteit en met een beperkte groepsgrote kan vooralsnog geen groot verschil aangetoond worden in de duur
van het ziekenhuisverblijf, aantal heropnames en complicaties. Gezien het beperkt beschikbare evidence zou een
goed opgezette prospectieve multicenter studie de effectiviteit en veiligheid verder kunnen aantonen en de barrieres
voor implementatie kunnen wegnemen. Voor patiénten onder de 75 jaar ligt er een kennislacune of Zoledroninezuur of
ander middel ook zonder DEXA-scan effectief is.

5.2 Uitvoerder van het systematisch literatuuronderzoek
Het systematische literatuuronderzoek wordt geaccepteerd als deze is opgesteld of geaccordeerd door: het Zorginstituut (als

onderdeel van een duidingsproces) of het Kennisinstituut van de FMS (als onderdeel van een richtlijnmodule) en aansluit op de
opgestelde PICO. Indien de onderzoeksvraag niet uit een richtlijn of duiding komt, dan wordt het systematisch literatuuronderzoek
na indiening beoordeeld door de projectorganisatie van ZE&GG. In dit geval dient het ingediende literatuuronderzoek te voldoen
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aan de voorwaarden zoals omschreven in de , opgesteld door het ZonMw programma
DoelmatigheidsOnderzoek.

Licht toe wie het systematisch literatuuronderzoek heeft uitgevoerd en of deze is geaccordeerd door één van de bovenstaande
partijen.

De systematische literatuurstudie is verricht door de indieners van dit project. Accordering door het Zorginstituut of
het Kennisinstituut van de FMS moet nog plaatsvinden.

5.3 Datum
Tot welke datum is de literatuur in het systematisch onderzoek verzameld?

15-4-2026

5.4 Check op nieuw bewijs

Geef aan of er een recente check is gedaan op nieuw of aankomend bewijs? Zo ja, noteer de bronnen.

De elektronische zoekopdrachten voor de systemische literatuuronderzoeken werden uitgevoerd op 4 april 2026 en
geupdate op 15-4-2026. Er is geen nieuw of aankomend bewijs gevonden ten tijde van de update.

5.5 Check op overlappende studies/aanvragen
Geef aan of er een recente check is gedaan via het ICTRP International Clinical Trials Registry Platform https://trialsearch.who.int

op overlappende studies en/of aanvragen. Geef aan of er, en zo ja welke, studies lopen in deze patiéntenpopulatie en
beargumenteer indien nodig in welke mate deze studie(s) afwijkt/afwijken van de voorgestelde onderzoeksvraag/PICO.

Check op overlap in Clinical Trials Registry Platform:
Datum: 11-04-2026
Zoektermen: Femur fracture, X-ray en Zoledronic acid (synoniemen aan)
Aantal studies: 839 hits in 819 trials (voor femur fracture)
Uitkomst check: Geen overlappende studies/aanvragen gevonden

De enige studie die enigszins in de buurt komt was:
Evaluation of x-ray and follow-up after osteosynthesis of proximal femur fracture.
https://drks.de/search/en/trial/ DRKS00024627
Deze studie evalueert het opsporen van implantaat-falen bij proximale femurfracturen met rontgenonderzoek.
De primaire vraag is: “Hebben instabiele 31A3-fracturen een verhoogd risico op falen en daaropvolgende
revisieoperaties dan 31A1- en 31A2-fracturen?” De secundaire vraag is: “Beinvlioed dislocatie van het
trochantor major het risico op implantaat-falen bij 31A3-fracturen?” Deze studie gaat niet over klinische
factoren voor detectie van implantaat-falen of over de-implementatie van routine rontgen-diagnostiek. Er is dus
geen overlap tussen deze studie en onze aanvraag.

Check op overlap in clinicaltrails.gov:
Datum: 20-04-2026
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https://www.zonmw.nl/sites/zonmw/files/typo3-migrated-files/Toelichting_Systematische_review.pdf
https://trialsearch.who.int/
https://drks.de/search/en/trial/DRKS00024627

Zoekterm: Femur fracture
Aantal studies: 1286 trials
Uitkomst check: Geen overlappende studies/aanvragen gevonden

De enige studie die in de buurt komt was:
Zoledronate Early to Hip Fracture Patients - Safe and Effective? (ZEBRA)
ClinicalTrials.gov ID: NCT05025293
Dit is een dubbelblind, placebo-gecontroleerd, gerandomiseerd non-inferioriteitsonderzoek opgezet om het
optimale tijdstip voor toediening van Zoledroninezuur bij patiénten met een heupfractuur te bepalen. Het doel
is om te vergelijken of Zoledroninezuur dat vroeg (binnen 5 dagen) na een heupfractuuroperatie wordt
toegediend even effectief is als zoledronaat dat laat (3 maanden) na de heupfractuuroperatie wordt
toegediend. Deze studie zal helpen de efficiéntie van vroeg toedienen van Zoledronine te bepalen. Maar er is
geen overlap met ons project omdat het niet gericht is op poliklinische controles de-implementeren.

Doorlopende ronde 3 15


https://clinicaltrials.gov/study/NCT05025293?cond=Femur%20Fracture&viewType=Card&term=ZEBRA&rank=1
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