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De impact van Covid-19 op chronische zorg 
volgens zorgverleners: een kwalitatieve 
studie bij eerstelijnspraktijken in België
K. Danhieux 1, 2,  4,  5,  V.  Buffe l 3,  4,  A.  Pairon 1,  A.  Benkhei l 1,  
R.  Remmen 1,  E.  Wouters 3, 4,  J .  van Olmen 1, 2,  4

De Covid-19-pandemie beïnvloedt de routinezorgprocessen voor chronische patiënten. Een beter 
begrip daarvan helpt om de weerbaarheid van het gezondheidssysteem te vergroten en dit adequaat 
voor te bereiden op volgende golven van de pandemie.

Een kwalitatieve studie werd uitgevoerd in 16 eerstelijnspraktijken: 6 solo-, 4 monodisciplinaire en 
7 multidisciplinaire praktijken. Aan de hand van semigestructureerde video-interviews werden 21 
respondenten (huisartsen, verpleegkundigen en diëtisten) ondervraagd. Een thematische analyse 
werd uitgevoerd, gebruikmakend van de elementen van het chronischezorgmodel (CZM). 
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Drie thema’s kwamen naar voren: veranderingen in de organisatie van de zorg, risicostratificatie 
en zelfmanagementondersteuning. Alle deelnemende praktijken rapporteerden drastische 
veranderingen in de organisatie met een collectieve verschuiving naar Covid-19-zorg en 
een vermindering van de activiteiten rond chronische zorg, minder consulten en personeel 
dat verantwoordelijk is voor zelfmanagementondersteuning. Een overgang naar digitale 
ondersteuning heeft niet plaatsgevonden. Weinig huisartsen hadden een systematische aanpak 
om hoogrisicopatiënten te identificeren en contact op te nemen voor vroegtijdige opvolging. Een 
praktijk met een vooraf vastgestelde gestructureerde teamsamenwerking slaagde erin om de meeste 
elementen van chronische zorg voort te zetten. Huisartsen verwachtten over het algemeen geen 
effecten van de tijdelijke verstoring voor patiënten, hoewel ze hun bezorgdheid uitten over patiënten 
die reeds slecht gereguleerd waren.

De bevindingen in dit artikel tonen een verstoring van het aanleveren van chronische zorg in 
de Belgische eerstelijnszorgcontext. In dergelijke contexten kan de oprichting van het CZM de 
continuïteit van de zorg in crisistijden vergemakkelijken. Kortetermijnacties moeten gericht zijn 
op het identificeren van hoogrisicopatiënten en het ontwikkelen van een praktijkorganisatieplan 
om chronische zorg te organiseren en digitale kanalen te gebruiken voor ondersteuning, vooral voor 
kwetsbare patiënten, tijdens de volgende golven van de epidemie.

Inleiding

De Covid-19-pandemie heeft een sterke impact 
gehad op de volksgezondheid, wat resulteerde in 
een oversterftecijfer van 170.000 in Europa en van 
meer dan 100.000 in de Verenigde Staten tijdens de 
eerste uitbraak (1). Niet alle mensen werden echter 
in gelijke mate getroffen door het virus. Personen 
met diabetes of hart- en vaatziekten hadden een 2,5 
tot 3,9 keer grotere kans om geïnfecteerd te raken, 
waarbij een infectie over het algemeen leidde tot 
slechtere gezondheidsuitkomsten en een hoger 
sterftecijfer bij ouderen en bij patiënten met comor-
biditeiten, zoals hypertensie, een cardiovasculaire 
aandoening, chronische luchtwegaandoeningen, 
chronische nieraandoeningen en diabetes (2, 3).

Mensen met chronische aandoeningen worden 
echter niet alleen direct, maar ook indirect getrof-
fen door de Covid-19-pandemie. Deze pandemie 

verstoort hele samenlevingen, inclusief de gezond-
heidszorgsystemen. De omvang ervan vormde een 
grote uitdaging voor de moderne medische zorg en 
vereiste een collectieve verschuiving naar de acute 
zorg voor Covid-19-patiënten met een sterke aan-
wezigheid in de ziekenhuizen, evenals de optima-
lisatie van infectiebeheersing in de gemeenschap. 
Deze uitgebreide inspanning om de pandemie in te 
dammen en de daaropvolgende morbiditeit en mor-
taliteit tot een minimum te beperken heeft zowel de 
continuïteit als de kwaliteit van de zorg voor patiën-
ten met chronische ziekten aangetast (4).

Tijdens de uitbraak werden veel middelen gebruikt 
voor de aanpak ervan en was er minder aan-
dacht voor de preventie van chronische ziekten. 
Bovendien heeft de sluiting van veel diensten 
zich vertaald in een verminderde toegang, een 
afname van doorverwijzingen en verminder-
de ziekenhuisopnames van patiënten met een 
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niet-Covid-19-pathologie (5). Verscheidene rappor-
ten suggereren dat chronische patiënten gezond-
heidszorg hebben uitgesteld, sommige vanwege de 
angst om besmet te raken met het coronavirus (6, 
7). Daarnaast hebben patiënten minder mogelijk-
heden voor ondersteuning en zorg vanuit de ge-
meenschap. Dit leidt tot ernstige bezorgdheid over 
de indirecte gezondheidsvoetafdruk van Covid-19, 
met name bij chronische ziekten met verhoogde 
complicaties en een versnelde progressie als gevolg 
van de vertraagde en verminderde toegang tot 
tweedelijnszorg, alsook tot een verstoring van de 
opvolging op het niveau van de eerstelijnszorg.

Deze bezorgdheden wijzen op de noodzaak 
van een analyse van de aanpassing van chro-
nische zorg tijdens de Cov id-19-pandemie. 
Eerstelijnszorgverleners worstelden op het hoog-
tepunt van de uitbraak met het organiseren van 
chronische zorg, toen het infectierisico hoog 
was en de middelen extreem krap waren (8). De 
druk van Covid-19 op de eerstelijnszorg is goed 
gedocumenteerd, maar de bijbehorende aan-
passing voor chronische zorg is dat minder (9). 
Chronischezorgmodellen (CZM’s) zijn gebaseerd 
op productieve en actieve interacties tussen een 
patiënt, hun mantelzorgers en het zorgteam, ge-
faciliteerd door een sterke zorgorganisatie en 
inbedding in de gemeenschap. Belangrijke on-
derzoeksvragen met betrekking tot de Covid-19-
crisis worden hierna opgesomd. Hoe wordt zo’n 
model aangepast in de context van een pandemie, 
waarin het gevaar voor ernstige en wijdverbrei-
de infecties de meeste middelen opslokt en de 
fysieke en sociale context waarin de zorg en on-
dersteuning geleverd worden drastisch veranderd 
is? Hoe proberen eerstelijnszorgverleners hun 

CZM’s aan te passen aan deze opkomende crisis-
situaties? Hoe wordt het personeelsbestand aan-
gepast en wat krijgt  prioriteit? Wat kunnen we uit 
deze reacties leren wat betreft de veerkracht van 
CZM’s?

Deze paper richt zich op deze lacune door de 
respons van de eerstelijnszorgverleners in de 
Belgische eerstelijnszorg te onderzoeken. De studie 
heeft tot doel na te gaan hoe zowel de inhoud als 
de verstrekking van de chronische zorg wordt beïn-
vloed door de pandemie. Een beter begrip kan ons 
in staat stellen om verschillende manieren te iden-

tificeren om de veerkracht van het gezondheids-
zorgsysteem te vergroten en beter voor te bereiden 
op opflakkeringen van de Covid-19-pandemie en 
andere crisissituaties.

Methoden

Context en studiepopulatie 

Het oversterftecijfer in België was in de eerste 
Covid-19-golf bij de hoogste van Europa (na Spanje 
en het Verenigd Koninkrijk) en het dubbele van de 
Verenigde Staten (10). Vijf weken na de eerste over-
lijdens ten gevolge van Covid-19, toen er nog tekor-
ten waren in het beschermingsmateriaal, kwam de 
federale overheid in samenspraak met Sciensano 
met een rampenplan voor de huisartsgeneeskunde. 
Dit betekende het uitstellen van alle planbare zorg 
en het opstarten van triagecentra voor Covid-19-
gerelateerde klachten. Na enige tijd werd het toe-
gestaan om zorg te verlenen aan chronisch zieke en 
psychiatrische  patiënten als deze zorg dringend was 

“Verscheidene rapporten suggereren dat chronische patiënten 
gezondheidszorg hebben uitgesteld, sommige vanwege de angst 

om besmet te raken met het coronavirus.”
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(11). Zes weken daarna mochten de huisartspraktij-
ken hun taken op nieuw opnemen met strikte inacht-
neming van hygiënemaatregelen. Bij de opstart van 
het rampenplan werden telefonische consulten voor 
het eerst mogelijk en ook meteen terugbetaalbaar 
door het RIZIV. Opeens hadden huisartsen dus de 
mogelijkheid om hun chronische patiënten telefo-
nisch te benaderen. In deze periode bleek dat 25% 
van de Belgische patiënten de afspraak afzegde en 
dat 33% van de consulten per telefoon gebeurde (12).

Deze studie werd verricht naast een lopende studie 
in het Horizon 2020-programma naar het opscha-
len van geïntegreerde zorg voor diabetes en hyper-
tensie: SCUBY (13). In België werken veel huisartsen 
nog steeds als zelfstandigen in kleine praktijken, 
maar de laatste tijd worden sommige praktijken 
omgevormd tot kleine, multidisciplinaire groeps-
praktijken. Het betreft slechts een minderheid van 
de praktijken, waarbij de huisarts de centrale zorg-
verlener blijft, maar sommige taken delegeert aan 
bijvoorbeeld verpleegkundigen of diëtisten. Voor 
het huidige onderzoek werden huisartsen gerekru-
teerd in een semilandelijk gebied in het noorden 
van België (Vlaanderen) omdat er in deze regio een 
mix van de verschillende praktijktypes aanwezig 
was. De praktijken zijn doelgericht geselecteerd 
om verschillende praktijktypes te bereiken en ze 
werden telefonisch uitgenodigd voor deelname. 
De gegevensverzameling vond plaats tot er een 
verzadiging van gegevens werd verkregen, wat ge-
beurde na 12 interviews. Er is doelgericht geselec-
teerd om een   gelijk aantal huisartsen te werven uit 
verschillende types van praktijken: solowerkende 
huisartsen, monodisciplinaire groepspraktijken en 
multidisciplinaire groepspraktijken (met minstens 
1 verpleegkundige of diëtist).

Dataverzameling en analyse

Vanwege de Covid-19-gerelateerde beperkin-
gen werden de interviews afgenomen door 2 

onderzoekers via een beveiligde online videover-
binding. De interviews vonden plaats gedurende 
een periode van 6 weken, te beginnen in week 12 
van de epidemie, 3 weken na de eerste piek. Alle 
interviews zijn opgenomen, woordelijk getran-
scribeerd en onafhankelijk geanalyseerd door de 
eerste 2 auteurs (KD en VB). Ze duurden gemiddeld 
42 minuten. De interviewgids bevatte vragen over 
chronische zorg voor diabetes en hypertensie en 
een extra deel met 12 vragen over veranderingen in 
de zorgorganisatie voor patiënten met chronische 
ziekten als gevolg van Covid-19 (bijlage 1).

Er is een thematische analyse uitgevoerd aan de 
hand van de elementen van het CZM (14). Voor 
de rapportage van de gegevens werd de COREQ-
checklist gebruikt (bijlage 2). 

Resultaten

Zestien eerstelijnspraktijken werden geselecteerd: 
5 solo-, 4 monodisciplinaire en 7 multidisciplinaire 
praktijken. Binnen deze praktijken werden 21 per-
sonen geïnterviewd: 3 diëtisten (allemaal vrouwen, 
0 tot 6 jaar ervaring), 2 verpleegkundigen (beiden 
vrouwen, 9 en 13 jaar ervaring) en 16 huisartsen (9 
vrouwen en 6 mannen, 1 tot 42 jaar ervaring). Een 
overzicht van de deelnemers is te vinden in bijlage 
3. Er werden geen belangrijke verschillen waar-
genomen in de antwoorden tussen mannelijke en 
vrouwelijke deelnemers. Drie belangrijke thema’s 
kwamen naar voren: veranderingen in de organi-
satie van de gezondheidszorg, risicostratificatie en 
ondersteuning van zelfmanagement.

Veranderingen in de organisatie van de 
gezondheidszorg en teambenadering

Alle zorgverleners constateerden een algemene 
daling van het aantal consulten voor chronische 
zorg. Ze vernoemden het noodplan en het daaruit 
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voortvloeiende verbod om patiënten te zien voor 
niet-urgente problemen als de directe oorzaak, 
maar verwezen ook naar de angst onder patiënten.

“Omdat die bang zijn om te komen” (IV 17, huisarts, 
monodisciplinaire groepspraktijk).

In alle eerstelijnspraktijken was de eerste reactie 
een reorganisatie met de nadruk op het veiligstel-
len van de toegang tot en de veiligheid van de acute 
zorg met veel aandacht voor vermoedelijke Covid-19-
besmettingen. Dit betekende telefonische consulten 
en samenwerking met triageposten voor patiënten 
met vermoedelijke symptomen van een Covid-19-
infectie, alsook de reorganisatie van de praktijk in lijn 
met de hygiënische richtlijnen om de toegang moge-
lijk te maken voor patiënten met acute niet- Covid-
19-gerelateerde gezondheidsproblemen. Dit slokte de 
meeste tijd en energie op, waardoor er weinig ruimte 
overbleef om na te denken over iets anders, vooral 
aangezien het definiëren van wat urgent is niet van-
zelfsprekend was voor de huisartsen.

“Ja, ik denk dat dat heel lastig was in het begin, wel 
omdat wat is dringend wat is niet dringend, chroni
sche zorg is eigenlijk ook dringend op een gegeven 
moment. Dus we hebben dat in het begin wel anders 
aangepakt dan op het einde” (IV 7, huisarts, multidis
ciplinaire praktijk).

De meerderheid van de eerstelijnszorgpraktijken 
had de (re)organisatie van de chronische zorg niet 
gepland.

Verpleegkundigen en diëtisten werden door de 
praktijkeigenaar vaak tijdelijk op non-actief 

geplaatst wegens inkomstenderving na de daling 
van het aantal consulten en omdat hun diensten 
als ‘niet essentieel’ werden beschouwd. Praktijken 
met een gevestigde cultuur van dialoog (zoals het 
hebben van de gewoonte om regelmatig te verga-
deren) pakten het echter systematischer aan met 

teamvergaderingen over de organisatie en de pa-
tiënten.

“Maar ik denk dat wij als huisartsen en zeker wij als 
arts in huis, wij vergaderen ook nu tijdens heel de 
coronapandemie, dus al 7 weken iedere middag een 
uur over onze patiënten, over de zorg, over het triage
centrum, over het voldoende materiaal hebben, over 
casussen, over ja, suïcidale patiënten, over van alles 
en nog wat vergaderen wij. Iedere dag een uur, dus 
ik denk dat wij daar wel heel alert voor zijn en heel 
fel mee bezig zijn om toch de zorg in deze moeilijke 
periode zo goed mogelijk te doen” (IV10, huisarts, 
multidisciplinaire praktijk).

Samenwerking en overleg met medische specia-
listen waren moeilijker voor niet-acute zaken, ook 
omdat niet alle verwijzingscentra duidelijk com-
municeerden over de veranderingen in hun schema 
en manier van werken. Toegang tot acute zorg was 
geen probleem.

Risicostratificatie en actief contact met patiënten

Weinig huisartsen hadden een selectie gemaakt van 
patiënten met een hoog risico om proactief contact 
mee op te nemen en na te gaan of ze medische of 
andere problemen hadden. De meeste respondenten 

“Weinig huisartsen hadden een selectie gemaakt van patiënten 
met een hoog risico om proactief contact mee op te nemen en na 

te gaan of ze medische of andere problemen hadden.”



De impact van Covid-19 op chronische zorg volgens zorgverleners:  
een kwalitatieve studie bij eerstelijnspraktijken in België

943

erkenden de waarde van een dergelijke aanpak, 
maar vermeldden barrières zoals een gebrek aan 
tijd en personeel, ethische bezwaren en een beperk-
te kennis over het gebruik van het systeem van het 
elektronische medische dossier (EMD).

“Ik heb een probleem met zelf patiënten op te bellen. 
Er zijn collega’s die dat doen, maar ik heb daar 
toch een beetje last mee. Ik heb een vast publiek, die 
komen wel” (IV8, huisarts, solopraktijk).

Een belangrijke gerapporteerde facilitator voor 
het proactief contacteren van patiënten was de 
beschikbaarheid van een lijst van chronische ri-
sicopatiënten uit het EMD, die aanwezig was in 
sommige grotere groepspraktijken en ad hoc 
werd samengesteld in sommige andere praktijken. 
Huisartsen in solopraktijken gaven aan dat ze hun 
patiënten persoonlijk kennen en hoogrisicopati-
enten zouden kunnen identificeren op basis van 
eigen kennis. Wanneer ze gevraagd werden naar 
voorbeelden van dergelijke patiënten, noemden 
ze verschillende kenmerken, zoals patiënten die 
huisbezoeken aanvragen, heel oude patiënten, pa-
tiënten wier ziekte niet goed onder controle is, pa-
tiënten met een recente verandering van medicatie 
of patiënten die moeilijkheden melden. De huisart-
sen zouden dergelijke risicopatiënten benaderen 
voor een persoonlijk consult bij hen thuis of in de 
praktijk. Het actief benaderen van patiënten was 
nieuw voor alle huisartsen.

“Ten eerste hebben we iedereen in onze praktijk met een 
chronische pathologie (hypertensie, diabetes, COPD, 
astma) gecodeerd. Het is voor ons heel gemakkelijk 
geweest om lijsten te trekken. We hebben ook lijsten van 
depressie getrokken en oncologische aandoeningen. We 
zijn begonnen met de lijsten van diabetes op te bellen: 
als je ziek wordt of je voelt iets, contacteer ons” (IV13, 
huisarts, multidisciplinaire praktijk).

In tegenstelling tot de huisartsen hadden de on-
dervraagde diëtisten de intentie om al hun cliënten 

zo snel mogelijk te contacteren voor een nieuwe 
afspraak. Dit zou ook hun werkloosheid tijdens 
Covid-19 compenseren.

Ondersteuning bij zelfmanagement

Teleconsult als een nieuwe optie bood eerstelijns-
praktijken een mogelijk instrument om patiënten 
met chronische ziekten op afstand op te volgen en 
te ondersteunen. De meeste respondenten zeiden 
deze teleconsulten echter vooral te gebruiken om 
medicatie voor te schrijven en snel een algemene 
indruk van de patiënt te krijgen.

“Als triage, eigenlijk even polsen hoe het gaat. Zijn er 
speciale klachten? Zijn ze meer vermoeid? Kunnen ze 
normale dagdagelijkse dingen nog uitvoeren? Zijn ze 
niet angstig met deze corona?” (IV3, huisarts, multi
disciplinaire praktijk).

Ze hadden verschillende redenen om zich te ver-
zetten tegen echte, volledig telefonische of video-
consulten. Een vaak gegeven antwoord betrof de 
onbekendheid met deze manier van consultvoeren 
en het gepercipieerde onvermogen om patiënten 
goed te beoordelen. Andere argumenten waren de 
voorkeur van de patiënten, het gebrek aan geperci-
pieerde noodzaak en het gebrek aan tijd vanwege 
langdurende Covid-19-gerelateerde consulten.

“Maar ik kan geen diabetes volgen op afstand. Ik 
moet bloed trekken, de bloeddruk meten” (IV8, huis
arts, solopraktijk).

“Maar ik heb dan wel gevraagd of ze dat telefonisch 
of via Skype wilden. Maar er zijn er eigenlijk heel 
weinig die daarop gereageerd hebben” (IV9, diëtist, 
multidisciplinaire praktijk).

Bovendien werd de ondersteuning bij het zelfma-
nagement gewoonlijk verzorgd door de verpleeg-
ster of de diëtiste, maar door de lagere inkomsten 
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werden deze personeelsleden op tijdelijke werk-
loosheid geplaatst.

“Een verpleegkundige heeft heel de tijd niet kunnen 
werken omdat alles wat een verpleegkundige doet 
niet dringend of niet essentieel of niet levensnoodza
kelijk is, of hoe moet ik het zeggen” (IV10, huisarts, 
multidisciplinaire praktijk).

Perceptie van de veranderingen en gevolgen voor 
chronische patiënten

De respondenten gaven aan dat voor de grote meer-
derheid van de chronische patiënten wier ziekte 
voorheen goed onder controle was de gevolgen 
van de Covid-19-uitbraak en de daarmee gepaard 
gaande reorganisatie van de eerstelijnszorg 
beperkt zouden zijn. Zij gaven aan dat het missen 
van slechts 1 consult niet problematisch is.

“Maar de meesten die de driemaandelijkse contro
les volgen en stabiel zijn, gaan dan niet plots slechter 
worden” (IV21, huisarts, monodisciplinaire groeps
praktijk).

Er werden echter bezorgdheden geuit over de gevol-
gen voor sommige patiënten, met name sociaaleco-
nomisch kwetsbare mensen, van wie verwacht werd 
dat ze meer last zouden ondervinden van Covid-19 
en de lockdown. De huisartsen vermeldden dat in 
deze groep meer ongezond voedsel en vooral minder 
lichaamsbeweging waarschijnlijk belangrijke oorza-
ken zouden zijn van het ontsporen van diabetes.

“Denk ik dat patiënten volledig ontregeld gaan zijn? 
Ik denk dat wel, ja. Omdat je weet dat heel veel 
 patiënten veel minder lichaamsbeweging hebben 
gehad dan normaal, alleen maar hun heil hebben 
kunnen vinden in de koelkast. Dus qua kilo’s en 
 lichaamsbeweging is dat de afgelopen weken voor 
heel veel patiënten dramatisch geweest” (IV12, huis
arts, mono disciplinaire groepspraktijk).

De meeste eerstelijnspraktijken waren relatief te-
vreden over de manier waarop hun praktijk was 
georganiseerd en waren trots op al het werk dat ze 
hadden verricht. Hierdoor waren ze niet van plan 
om de volgende keer andere maatregelen te nemen, 
behalve het vergroten van hun voorraad bescher-
mingsmateriaal.

“Ik denk dat wij als huisartsen en zeker wij als prak
tijk dat supergoed doen en ik denk dat er vanuit 
de overheid misschien wat andere dingen hadden 
kunnen gebeuren” (IV10, huisarts, multidisciplinaire 
praktijk).

Bespreking

Deze studie onderzocht hoe de eerstelijnspraktij-
ken hun diensten voor chronische aandoeningen, 
zoals diabetes en hypertensie, organiseerden in 
België tijdens de Covid-19-pandemie. De bevin-
dingen tonen dat eerstelijnszorgverstrekkers zelf 
ernstige problemen vaststelden in het aanbieden 
van chronische zorg, wat in lijn is met de bevindin-
gen van online enquêtes die in dezelfde periode in 
België werden uitgevoerd (12, 15). Internationaal 
onderzoek heeft aangetoond dat deze verstoring 
een effect had op meerdere kwaliteitsindicatoren 
(16, 17).

Ondanks het feit dat België een hooginkomens-
land is, dat ongeveer 10,6% van het bruto nationaal 
product uitgeeft aan gezondheidszorg, toonden 
eerdere studies aan dat patiënten met chronische 
aandoeningen vaak geen optimale zorg krijgen, ook 
niet in pre-Covid-19-tijden (18-20). Deze tekortko-
mingen zijn opvallender geworden in de reactie van 
de eerstelijnszorg op de Covid-19-pandemie. Alle 
onderzochte praktijken werden gedwongen om 
zich aan te passen aan de crisissituatie, maar de 
meeste zorgbeoefenaars achtten een (re)organisa-
tie van chronische zorg niet nodig, niet relevant of 
onmogelijk. Sommige praktijken misten zelfs hun 
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multidisciplinaire collega’s of teamleden vanwege 
financiële beperkingen die zich voordeden. Dit 
verminderde de capaciteit van eerstelijnspraktij-
ken nog meer om veerkrachtige chronische zorg te 
bieden. Het werpt tevens licht op de lage prioriteit 
die bijvoorbeeld paramedici geven aan zelfmanage-
mentondersteuning. 

Het is duidelijk dat een algemene reorganisatie van 
de eerstelijnszorg voor chronische aandoeningen 
nodig is, ook om in staat te zijn om adequaat te 
zorgen voor chronische ziekten in tijden van een 
pandemie. Een toonaangevende ‘position paper’ 
plaveide hiervoor duidelijk de weg om de zorg voor 
chronische aandoeningen vorm te geven op basis 
van de principes van het CZM van Wagner (21). 
De gegevens uit de besproken studie lijken deze 
oproep voor meer uitgebreide en geïntegreerde 
zorg te ondersteunen: sommige grotere en mul-
tidisciplinaire teams die in contact stonden met 
hun chronische patiënten, hadden procedures op-
gesteld voor betere zorg voor hun chronische pati-
enten en hadden reeds ingezet op risicostratificatie 
en multidisciplinaire samenwerking. Een dergelijke 
praktijk (met een groot multidisciplinair team en 
stabiele financiering) slaagde er bijvoorbeeld in 
om delen van de chronische zorg verder te zetten, 
zoals contact opnemen met kwetsbare patiënten 
met behulp van online technologieën. De resulta-
ten van de besproken studie suggereren dat een 
meer succesvolle aanpassing aan de snel verande-
rende zorgomgeving gerelateerd was aan de reeds 
bestaande implementatie van belangrijke elemen-
ten van het CZM in de deelnemende praktijken. Het 

implementeren van het CZM in een praktijk kan 
dus de continuïteit van de zorg vergemakkelijken 
in tijden van een pandemie.

We hebben geleerd dat de meeste onderzoch-
te praktijken niet in staat waren om zich snel te 
kunnen aanpassen aan veranderende omstandig-

heden. Om de meest kwetsbare en frêle chroni-
sche patiënten te bereiken en zo gezond mogelijk 
te houden, is risicostratificatie binnen een prak-
tijkpopulatie essentieel. De ‘Kaiser Permanente 
Triangle’, een ziektemanagementmodel gericht op 
intensieve zorg voor en begeleiding van mensen 
met complexe chronische aandoeningen, kan als 
voorbeeld dienen (14). Het goed bijhouden van 
patiëntenbestanden en het oplijsten van patiën-
ten in risicocategorieën zouden, in geval van een 
nieuwe noodsituatie, kunnen helpen om in contact 
te blijven met deze chronische patiënten. Men kan 
dan proactieve maatregelen nemen met behulp 
van innovatieve technieken, bv. telegeneeskunde, 
als een risicobeheersingsstrategie zoals voorge-
steld door de Wereldgezondheidsorganisatie. Het 
potentieel van mobiele en digitale ondersteunings-
kanalen voor zelfmanagement voor patiënten kan 
verder worden gepromoot, vooral bij de vooraf ge-
identificeerde kwetsbare patiënten (22).

De beperkingen van de besproken studie omvat-
ten de selectie van de steekproefpopulatie en het 
gebrek aan kwantitatieve gegevens over het zorg-
proces en de opvolgparameters. Er werden praktij-
ken geselecteerd uit 1 regio in België (Vlaanderen), 

“De resultaten van de besproken studie suggereren dat een meer 
succesvolle aanpassing aan de snel veranderende zorgomgeving 

gerelateerd was aan de reeds bestaande implementatie van 
belangrijke elementen van het chronischezorgmodel in de 

deelnemende praktijken.”
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terwijl er een grote variatie was in infectiepercen-
tages tussen de verschillende regio’s, zoals ook 
in de buurlanden (bv. Nederland). De ervaringen 
van chronische patiënten vielen tevens buiten het 
bereik van dit onderzoek. De kracht van de studie 
is dat verschillende zorgprofessionals werden ge-
interviewd vanuit verschillende types eerstelijns-
praktijken.

Structurele veranderingen in de organisatie van 
de eerstelijnszorg zijn nodig om de algemene 
zorg van chronische ziekten te verbeteren en om 
bestand te zijn tegen toekomstige Covid-19-golven 
en pandemieën. Dit kwalitatieve onderzoek heeft 
de kennis verdiept over hoe de eerstelijnspraktijken 
verschillen in de organisatie van de zorg in tijden 
van een pandemie en van de chronische zorg in 
het algemeen. Huisartsen worden aangeraden om 
patiënten met chronische aandoeningen beter 
te identificeren in hun patiëntenpopulatie en om 
proactief de stappen te plannen die nodig zijn om 
deze patiënten bij te houden, dit met behulp van 
een teamgebaseerde aanpak. De studieresultaten 
genereerden 2 belangrijke wegen om dit te berei-
ken: een meer systematische implementatie van 
het CZM (te bereiken door een betere opleiding 
van huisartsen in praktijkmanagement) en het op-
zetten van een stabiele financieringsstructuur van 
het ondersteunende personeel (verpleegkundigen 
en diëtisten) zodat zij een rol kunnen spelen in het 
aansturen van chronische patiënten in tijden van 
crisis. Dit zal helpen om snel te schakelen tussen de 
diensten voor acute en chronische zorg. Bovendien 
zal het de continuïteit van de zorg verbeteren.

Besluit

Deze studie toont aan dat de Covid-19-pandemie 
de continuïteit van chronische zorg drastisch 
heeft getroffen en werpt licht op reeds bestaande 
zwakke plekken in de organisatie van chronische 
zorg. Face-to-face overleg moest worden stopgezet 

en de focus verschoof naar Covid-19-gerelateerde 
zorg. De meeste praktijken namen niet proactief 
contact op met patiënten met chronische aandoe-
ningen en multidisciplinair teamwork verschoof 
naar de achtergrond. Anderzijds is er ook goede 
hoop aanwezig aangezien praktijken met reeds be-
staande betrouwbare structuren het opmerkelijk 
beter deden. Belangrijke manieren om verbeterin-
gen door te voeren zijn: de implementatie van het 
chronischezorgmodel (CZM) door patiëntenstrati-
ficatie op basis van hun zorgbehoeften en vooruit 
plannen in afwachting van opflakkeringen of een 
tweede golf.
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ABSTRACT

The impact of COVID-19 on chronic care according to providers: a qualitative study among 
primary care practices in Belgium 

The COVID-19 pandemic affects the processes of routine care for chronic patients. A better 
understanding helps to increase the resilience of the health system and to prepare it adequately for 
next waves of the pandemic. 

A qualitative study was conducted in 16 primary care practices: 6 solo working, 4 monodisciplinary 
and 7 multidisciplinary. Using semi-structured video interviews, 21 people (doctors, nurses, 
dieticians) were interrogated. A thematic analysis was performed using the domains of the chronic 
care model (CCM). 

Three themes emerged: changes in health care organization, risk stratification and self-management 
support. All participating practices reported drastic changes in organization with a collective shift 
towards COVID-19 care and a reduction of chronic care activities, less consultations, and staff 
responsible for self-management support put on hold. A transition to digital support did not occur. 
Few practitioners had a systematic approach to identify and contact high-risk patients for early 
follow-up. A practice with a pre-established structured team collaboration managed to continue 
most chronic care elements. Generally, practitioners expected no effects of the temporary disruption 
for patients, although they expressed concern about patients already poorly regulated. 

The findings in this article show a disruption of the delivery of chronic care in the Belgian primary 
care context. In such contexts, the establishment of the CCM can facilitate the continuity of care in 
times of a crisis. Short-term actions should be directed to facilitate the identification of high-risk 
patients and to develop a practice organization plan to organize chronic care and to use digital 
channels for support, especially with regard to vulnerable patients, during next waves of the 
epidemic.


