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Gepersonaliseerde zorgplanning voor volwassenen met 
chronische gezondheidsproblemen

Wat is bij patiënten 
met chronische 
aandoeningen het effect 
van gepersonaliseerde 
zorgplanning versus 
gewone zorg op 
langetermijngezondheids- 
uitkomsten?

Achtergrond
De forse toename van chronische aandoeningen stelt momenteel de gezondheidszorg wereldwijd voor 
een grote uitdaging1. Het huidige zorgsysteem, dat vooral gericht is op de reactieve bestrijding van acute 
zorgvragen, sluit niet goed aan bij de behoeften van de groeiende groep chronisch zieke patiënten. In het 
‘Chronic Care Model’ krijgt de geïnformeerde en actief betrokken patiënt een centrale plaats in het zorgpro-
ces en wordt hij voor de ontwikkeling en de implementatie van een gepersonaliseerd zorgplan ondersteund 
door een performant en proactief eerstelijnsteam. Patiënten die beter geïnformeerd zijn, bij beslissingen 
omtrent hun zorg meer betrokken worden en met hun aandoeningen beter leren omgaan, zouden immers 
een verbetering van subjectieve gezondheidstoestand en levenskwaliteit ervaren2. In hoeverre het effect 
van deze gepersonaliseerde zorgplanning door degelijke studies onderbouwd is, blijft echter onduidelijk.

Methodologie 
Systematische review en meta-analyse

Geraadpleegde bronnen
• Cochrane Central Register of Controlled Trials 

(CENTRAL), MEDLINE, EMBASE, PsycINFO, Pro-
Quest, clinicaltrials.gov, WHO International Clinical 
Trials Registry Platform (tot juli 2013)

• literatuurlijsten van gevonden artikels en reviews.

Geselecteerde studies
• 16 RCT’s en 3 clustergerandomiseerde RCT’s bij 

volwassen patiënten (≥18 jaar) met één of meer-
dere chronische aandoeningen (gedefinieerd als 
langdurige ziektes met een meestal trage progres-
sie) waarbij de interventie erin bestond om de sa-
menwerking tussen individuele patiënten en artsen 
te bevorderen ten einde behandelingsdoelen te 
bepalen en een actieplan op te stellen; de interven-
ties waren ofwel gericht op de patiënt ofwel op de 
arts of op beiden

• exclusie van studies waarbij de patiënten niet ac-
tief betrokken waren in het bepalen van de behan-
delingsdoelen en het opstellen van een behande-
lings-, zorg-, of ondersteuningsplan; alsook van 
studies die uitsluitend gericht waren op groepse-
ducatie en vroegtijdige zorgplanning.

Bestudeerde populatie
• 10 856 volwassen patiënten (32 tot 5 599 per 

studie) met diabetes mellitus (N=12), mentaal ge-
zondheidsprobleem (N=3), hartfalen (N=1), termi-
naal nierfalen (N=1), astma (N=1), verschillende 
chronische aandoeningen (N=1); 16 studies von-
den plaats in de eerstelijnsgezondheidszorg. 

Uitkomstmeting
• primaire uitkomstmaten: effect op fysieke ge-

zondheid, op mentale gezondheid, op subjectieve 
gezondheidsstatus waaronder gezondheidsgere-
lateerde levenskwaliteit, op zelfmanagementcapa-
citeiten (self-efficacy, kennis, empowerment,…)

• secundaire uitkomstmaten: effect op gezond-
heidsgerelateerd gedrag, gezondheidszorggebruik 
en gezondheidskosten, ongewenste effecten

• subgroepanalyses voor studieduur, multimorbidi-
teit en kennis van gezondheid

• sensitiviteitsanalyse voor studiekwaliteit
• fixed effects meta-analyse.

Resultaten
• effect op fysieke gezondheid met gepersonaliseer-

de zorgplanning versus gewone zorg (N=11):
 ~ grotere daling van HbA1c na 6 of 12 maanden 

(MD -0,24% met 95% BI van -0,35 tot -0,14) 
(N=9 studies; n=1 916)

 ~ grotere daling van systolische bloeddruk (MD 
-2,64 mmHg met 95% BI van -4,47 tot -0,82) 
(N=6; n=1 200); na exclusie van studies met 
hoog risico op bias was de daling niet meer sta-
tistisch significant

 ~ geen verschil in daling van diastolische bloeddruk 
(N=4; n=751), LDL-cholesterol (N=5; n=1 545) 
en BMI (N=4; n=822)

• effect op mentale gezondheid met gepersonali-
seerde zorgplanning versus gewone zorg (N=7):
 ~ grotere daling van depressiescore (SMD -0,36 
met 95% BI van -0,52 tot -0,20) (N=5; n=599)

 ~ minder patiënten met majeure depressie (OR 
2,94 met 95% BI van 1,36 tot 6,34 (N=1; n=886) 

• effect op subjectieve gezondheidsstatus (N=10): 
geen effect op globale levenskwaliteit gemeten 
met SF-36 (N=3; n=345), noch op ziektespecifie-
ke gezondheidsstatus (N=4; n=1 330)

• effect op zelfmanagementcapaciteiten (N=9): 
meer effect op self-efficacy (SMD 0,25 met 95% 
BI van 0,007 tot 0,43 (N=5)

• effect op gezondheidsgerelateerd gedrag (N=10): 
geen effect op lichaamsbeweging (N=6) en dieet 
(N=4); beperkte verbetering van therapietrouw in 3 
van de 5 studies; meer zelfzorgactiviteiten (bloed-
druk- en glykemiemonitoring) in de groep met 
gepersonaliseerde zorgplanning (SMD 0,35 met 
95% BI van 0,17 tot 0,52) 

• meer bereiken van persoonlijke gezondheidsdoel-
stellingen (N=4) 

• geen bewijs van kosten-effectiviteit (N=3)
• geen verschil in ongewenste effecten (N=1).

Besluit van de auteurs
De auteurs besluiten dat gepersonaliseerde zorg-
planning in vergelijking met gewone zorg leidt tot een 
verbetering van een aantal indicatoren op vlak van 
fysieke en mentale gezondheid en zelfmanagement-
capaciteiten versterkt. De effecten zijn klein maar ze 
lijken groter wanneer de interventie uitgebreider, in-
tenser en beter geïntegreerd is in de dagelijkse zorg. 
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Bespreking

Methodologische beschouwingen
Deze systematische review van de Cochrane Collabora-
tion beantwoordt aan alle methodologische kwaliteitscri-
teria. De selectie van de artikels is zeer goed beschreven 
en gebeurde door 3 onafhankelijke auteurs. Twee onaf-
hankelijke auteurs beoordeelden de risk of bias van de 
geïncludeerde studies en extraheerden de studiegege-
vens. Men deed ook een poging om ontbrekende gege-
vens bij de auteurs op te vragen. Een patiëntengroep van 
6 patiënten met een chronische aandoening gaf via een 
beveiligde website advies over het protocol, de keuze van 
de uitkomstmaten en de interpretatie van de gevonden 
resultaten. Van de 19 studies zijn er 11 die een correcte 
randomisering en 8 die concealment of allocation be-
schrijven. Gezien de aard van de interventies was blin-
dering van patiënten en artsen onmogelijk. In 9 studies 
werkte men echter wel met geblindeerde effectbeoorde-
laars. In de meeste studies was de studie-uitval laag en 
het risico op attrition bias dus gering. Slechts 2 studies 
hadden een laag risico op rapporteringsbias omdat het 
protocol reeds vroeger gepubliceerd werd.

Interpretatie van de resultaten
Wanneer we de introductie van het artikel vergelijken met 
de uiteindelijke resultaten, zien we dat de geselecteerde 
studies in feite niet geheel beantwoorden aan de originele 
onderzoeksvraag. In hun inleiding verwijzen de reviewers 
naar de specifieke uitdaging van multimorbiditeit. Uitein-
delijk konden de auteurs echter slechts één studie identi-
ficeren bij patiënten met multimorbiditeit en selecteerde 
men vooral studies bij mensen met diabetes mellitus. Dit 
illustreert het tekort aan studies die echt van toepassing 
zijn op patiënten met multiple chronische aandoeningen. 
Bovendien ligt de focus in de resultaten voornamelijk 
op gestandaardiseerde uitkomstmaten zoals glykemie, 

systolische bloeddruk en BMI. Dus, ook al stellen de au-
teurs in de inleiding dat zorg voor patiënten met (meerde-
re) chronische aandoeningen idealiter persoonsgericht in 
plaats van ziektegericht moet zijn en dat we vooral moe-
ten mikken op de persoonlijke doelstellingen van patiën-
ten, focust de review uiteindelijk vooral op ziektegerichte 
uitkomstmaten (met effecten waarvan de klinische rele-
vantie in twijfel getrokken kan worden). De afbuiging van 
deze review in de richting van gestandaardiseerde eerder 
dan geïndividualiseerde uitkomstmaten is natuurlijk mee 
bepaald door het feit dat geïndividualiseerde uitkomst-
maten moeilijker te hanteren zijn in de klassieke metho-
dologische onderzoeksdesigns. Dat werd ook gesteld 
in een vroeger editoriaal van Minerva3. Deze review van 
de Cochrane Collaboration is daar in feite een illustratie 
van. De auteurs laten wel een kans liggen door de po-
sitieve effecten op de uitkomstmaat ‘het bereiken van 
persoonlijke doelstellingen’ - wat in 4 van de 19 studies 
met verschillende meetinstrumenten gemeten werd -,  
als secundaire uitkomstmaten te beschouwen en niet 
expliciet te vermelden in de uitgebreide samenvatting of 
in de samenvattende tabellen voor deze systematische 
review. 
Wat leert deze Cochrane ons dan wel? 15 van de 19 stu-
dies rapporteerden positieve effecten voor minstens één 
uitkomstmaat. In de 4 studies zonder effect ging het om 
interventies van lage intensiteit, was er te weinig power 
of te weinig navolging van de interventie. De resultaten 
hebben betrekking op een heterogene verzameling van 
interventies gericht op artsen en/of patiënten, uitge-
voerd door verschillende types gezondheidswerkers, en 
vaak aangevuld met bijkomende interventies zoals infor-
matiepakketten, groepssessies. Door het geringe aantal 
studies per uitkomstmaat was het onmogelijk om met 
subgroepanalyses te achterhalen welke interventies (ge-
richt op arts en patiënt versus alleen op de patiënt, met 
hoge versus met lage intensiteit) meer of minder effect 
hadden.
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Besluit van Minerva

Deze systematische review van uitstekende methodologische kwaliteit 
toont op basis van een beperkt aantal heterogene studies aan dat ge-
personaliseerde zorgplanning in vergelijking tot gewone zorg leidt tot een 
beperkte verbetering van enkele fysieke en psychische uitkomstmaten bij 
patiënten met een chronische aandoening, vooral met diabetes mellitus. 
Het effect op subjectieve gezondheidsstatus, zelfzorgmanagementca-
paciteiten en andere geïndividualiseerde uitkomstmaten is onduidelijk. 
Door het beperkte aantal studies is het bovendien niet mogelijk om te 
bepalen welke interventies bij welke patiënten met multipele chronische 
aandoeningen het meest doeltreffend zijn. 

Gepersonaliseerde zorgplanning is een samenwerkingsproces waarbij 
de patiënt en de hulpverlener gezondheidsgerelateerde problemen iden-
tificeren en bespreken om uiteindelijk samen een plan van aanpak met 
keuzes en prioriteiten op te stellen4. Het hele proces kan worden opge-
splitst in 7 stappen: voorbereiding (patiënt informeren over gezondheids-
status en behandelingsmogelijkheden), bepaling van doelstellingen (door 
de patiënt aangegeven), plannen van actie (arts geeft praktische advie-
zen om doelstellingen te bereiken, eventueel met verwijzing naar externe 
ondersteuning), documenteren (eventueel in een gedeeld dossier voor 
arts en patiënt), coördineren (samenwerking met andere zorgverleners), 
ondersteunen (via regelmatige follow-up bezoeken) en evalueren (ver-
dere acties plannen). Deze Cochrane Review ondersteunt deze doelge-
richte aanpak maar kan door een tekort aan studies niet bepalen welke 
interventies precies voor welke patiënten in aanmerking komen.  

Voor de praktijk


