
Ideaal of werkelijkheid? enkele observatie-onderzoeken - een 
antwoord gezocht op de vraag of uit
gaan van wat huisartsen in de praktijk 
gewend zijn te doen, een goede basis 
vormt voor standaardontwikkeling. 
Vervolgens wordt door middel van een 
literatuurstudie aandacht besteed aan 
de mogelijke oorzaken van de discre
pantie tussen ideaal en werkelijkheid en 
wordt nagegaan welke consequenties 
die discrepantie heeft voor standaardi
sering. 

Problemen bij de ontwikkeling en invoering van standaarden 

R. GROL, V. TIELENS, H. MOKKINK EN T. ZWAARD 

In allerlei onderzoek wordt steeds opnieuw 
een discrepantie vastgesteld tussen optimaal 
handelen volgens bepaalde richtlijnen en de 
feitelijke situatie in de dagelijkse praktijk van 
de huisarts. Welke consequenties moet een 
dergelijke discrepantie hebben voor de ont
wikkeling en invoering van standaarden op 
het gebied van de huisartsgeneeskunde? 
Analyse van de resultaten van drie observa
tie-onderzoeken met de Nijmeegse medische 
'protocollen' laat zien dat het moeilijk is 
standaarden aan de passen aan wat huis
artsen gemiddeld gewend zijn te doen; daar
voor is de variatie in handelen en de variatie 
in de tijd te groot. Voorgesteld wordt per 
standaard een diagnose te maken van de 
oorzaken van de discrepantie: heeft die te 
maken met de standaard en de ontwikkeling 
ervan, met de wijze van invoering of met de 
acceptatie en adoptie door de doelgroep? Bij 
de onwikkeling en invoering van stan
daarden kan men op deze manier rekening 
houden met bevorderende en belemmerende 
factoren. 

Inleiding 

Binnen de gezondheidszorg wordt in 
toenemende mate aandacht besteed aan 
kwaliteitsbewaking, standaardisering 
en protocollering. 1 2 De specialisten 
doen dit onder meer door hun consen
susconferenties,3 en het Nederlands 
Huisartsen Genootschap heeft van het 
opstellen, 'autoriseren' en implemente
ren van huisartsgeneeskundige stan
daarden zijn eerste prioriteit gemaakt. 4 

Het ligt voor de hand bij het opstellen 
van dergelijke standaarden uit te gaan 
van uitkomsten van interventie-onder
zoek en epidemiologische studies of, 
wanneer deze niet beschikbaar zijn, van 
consensusbesprekingen, waarin experts 
een belangrijke rol vervul1en. Hieraan 
zijn echter allerlei problemen verbon
den. Wetenschappelijke gegevens kun
nen bijvoorbeeld strijdig zijn, en men 
kan er ook een selectief gebruik van 
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maken bij de ontwikkeling van een stan
daard. Vaak is een standaard een com
promis, eerder het resultaat van groeps
dynamische processen bij de opstellers 
dan van wetenschappelijke feiten. s En 
ook al is een wetenschappelijk houdba
re standaard tot stand gekomen, dan 
nog blijkt de doorstroming en adoptie 
van wetenschappelijke gegevens en 
standaarden vaak uiterst moeizaam te 
verlopen. S.7 Telkenmale wordt vastge
steld dat artsen niet voldoen aan de 
eisen die er vanuit de beroepsgroep aan 
hen worden gesteld, en de vraag is dan 
ook welke consequenties een dergelijke 
discrepantie tussen ideaal en werkelijk
heid zou moeten hebben. Moeten de 
huisartsen hun handelen meer aanpas
sen aan de standaarden, of moet eerder 
het omgekeerde gebeuren? Uitgaan van 
wat huisartsen in de praktijk gewend 
zijn te doen, geeft immers een goede 
indruk van wat haalbaar is. 8 

In dit artikel wordt eerst - op basis van 
een secundaire analyse van gegevens uit 

Ideaal versus feitelijk handelen 

Rond 1980 heeft een groep ervaren 
huisartsen uit de regio Nijmegen een 
aantal concrete richtlijnen opgesteld 
voor het huisartsgeneeskundig han de
len bij 24 veel voorkomende klachten en 
aandoeningen; het ging daarbij om 
anamnese, onderzoek, voorlichting, 
therapie, verwijzing en terugbestellen. 
Deze 'protocollen' zijn gebaseerd op 
literatuurstudie en consensusdiscussies. 
Tezamen bestrijken zij ongeveer 55 pro
cent van aile gepresenteerde klachten 
en aandoeningen in de huisartsprak
tijk. 9. 10 In dit artikel worden deze 24 
proto collen gebruikt als maat voor het 
'ideale' of optimale handelen. 

Om inzicht in het Jeitelijke handel en te 
krijgen, is gebruik gemaakt van de re
sultaten van drie onderzoeksprojecten: 
- 'Huisarts en Preventie van Somati-

sche Fixatie' (1980-1981), een onder-

Tabel 1 Percentages handelingen die in overeenstemming met de richtlijnen voor het 
medisch handelen werden verricht (gemiddelden). 

Diagnostiek Beleid 

X range X range 

'Somatische Fixatie' 47 24-63 38 19-66 
'Toetsing' 53 34-73 46 22-65 
'Effecten van handelen' 54 40-74 59 39-90 

Tabel 2 Percentages verrichte handelingen in overeenstemming met de richtlijnen 
voor het medisch handelen voor een aantal klachten en aandoeningen (gemiddelde 
X over een reeks consulenten N van verschillende huisartsen). 

Hyper- Schou- Rug Hoes- Keel- Mictie-
tensie der ten pijn klacht 

'Somatische X 47 47 38 42 51 40 
fixatie' N 186 107 81 88 60 35 

'Toetsing' X 54 51 44 50 61 48 
N 80 41 40 41 35 13 

'Effecten X 54 55 56 54 62 53 
van handelen' N 167 96 85 94 46 34 
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Voorbeeld: de pilcontrole 

Sinds het eind van de zeventiger jaren 
hebben verschillende auteurs vraagte
kens gezet bij het nut van een regelmatige 
controle en lichamelijk onderzoek bij de 
doorsnee pilgebruikster.55 Deze jaren
lange discussie is tenslotte uitgemond in 
een consensusprocedure, waarvan de re
sultaten in Huisarts en Wetenschap zijn 
gepubliceerd.56 Deze resultaten vormen 
ook de basis voor de inmiddels aanvaarde 
NHG-standaard op dit gebied.57 

Tabel 4 geeft een beeld van de feitelijke 
routines en attitudes van huisartsen ten 
aanzien van de pilcontrole. 
• De cijfers uit de NUHI-onderzoeken 
(1980-1984) hebben geen betrekking op 
een representatieve steekproef, maar 
vormen een greep uit de consulten van 
een grote groep huisartsen. In de meeste 
consulten werden tensie en gewicht ge
meten en yond een inwendig onderzoek 
plaats. 
• In 1985 hielden Crebolder en Sips een 
enqu~te onder bezoekers van het NHG
congres.58 Hieruit kwamen vergelijkbare 
routines naar voren. 
• In een recente NIPO-enqu~te bleek 64 
procent van de huisartsen voorstander 
van een regelmatige controle van pilge
bruiksters.59 Vooral het meten van de 
bloeddruk is populair. 

We zien dus een aanzienlijke discrepan
tie tussen datgene wat uit wetenschappe
lijk onderzoek en meningen van experts 
naar voren komt, en de situatie in de 
praktijk. Het lijkt erop dat huisartsen wei 
op de hoogte zijn van de nieuwe stan
daard. Deze vraagt ook geen nieuwe 
vaardigheden van ze; in feite is er nu 
minder werk dan vroeger. 

Waarom dan toch geen verandering? Er 
zijn waarschijnlijk verschillende factoren 
werkzaam. 
• De taakopvatting van de huisarts: de 
pilcontrole hoorde ooit tot de success to
ries van de huisartsgeneeskunde en 
maakt nu deel uit van het vaste cultuur
patroon in de eerste lijn: preventieve 
zorg door de huisarts en begeleiding van 
gezinsplanning en anticonceptie.60 Een 
standaard die daar geen rekening mee 
houdt en de pilcontrole uit die taak licht, 
zal op problemen stuiten. 
• De arts-patient relatie: een andere 
oorzaak voor de discrepantie is gelegen 
in het feit dat de regelmatige controle 
ooit aan vrouwen is verkocht als noodza
kelijk en zorgvuldig huisartsgeneeskun
dig handelen. Huisartsen verwachten 
- terecht - dat veel vrouwen niet zonder 
meer genoegen zullen nemen met de 
veranderde routines. Uit een onderwek 
onder pilgebruiksters bleek ook dat re
gelmatige controle door een aanzienlijk 
deel van de patienten nuttig en gerust
stellend wordt gevonden. 61 Invoering van 
de standaard zal derhalve gepaard moe
ten gaan met een actieve benadering via 
de lekenpers van vrouwelijke patienten. 
• Praktische problemen: wijziging van 
de routines van de huisarts vraagt op 
korte termijn een extra tijdsinvestering 
(uitleg aan patienten), terwijl nog niet 
duideJijk is dat er voordelen tegenover 
staan in de zin dat de zorg beter wordt. 
• Motivatie van de huisarts: iets wegne
men uit de zorg krijgt al snel de connota
tie dat de zorg minder wordt. Invoering 
van de standaard zal aileen mogelijk zijn 
als aan huisartsen duidelijk gemaakt kan 
worden dat de zorg er in feite door verbe
tert. 

Tabel 3 Interdokter-variatie en interprotocol-variatie (eta). 

'Somatische Fixatie' 
'Toetsing' 

Huisartsen 

40,2 
40,0 

Tabel 4 Lichamelijk onderzoek bij pilcontroles. ,Percentages. 

NUHI 

Tensiemeting 91 
Gewicht be palen 70 
Inwendig onderzoek 66 
Urine-analyse 45 

Protocollen 

Crebolder 

98 
75 
76 
59 

42,6 
43,1 

NIPO 

86 
36 
38 
28 

NUHI: ongepubliceerd observatie-onderzoek bij 127 consulten, 1980-1984. Crebolder: Enquete 
onder 244 huisartsen, 1985.58 NIPO: Enquete onder 100 artsen, 1986.59 
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zoek onder 57 huisartsen uit de regio 
Nijmegen; 

- 'Effecten van onderlinge toetsing' 
(1984), een onderzoek onder 43 van 
die 57 huisartsen, uitgevoerd na af
loop van een 1,5 jaar durend pro
gramma van intercollegiale toetsing; 

- 'Effecten van het handelen van de 
huisarts' (1987), een onderzoek on
der 75 huisartsen uit de regio 
Arnhem-Achterhoek. 

In al deze onderzoeken vond observatie 
in de praktijk plaats en werden per 
huisarts ongeveer 15 consulten gescoord 
aan de hand van de 'protocollen'. In 
totaal gaat het om ongeveer 3000 con
sulten. De interbeoordelaars-betrouw
baarheid bleek in al drie de onderzoe
ken zeer goed (kappa. 70 a .80) .14 

Vit eerdere analyses weten we dat de 
proto collen tot op zekere hoogte uitwis
selbaar zijn. Dat betekent dat een ge
middelde score over een groot aantal 
handelingen in een reeks consulten een 
indicatie vormt van de routines van een 
bepaalde huisarts. Voor iedere huisarts 
zijn daarom gemiddelden berekend 
over een groot aantal handelingen (300-
700) in een reeks consulten. 

In label 1 zien we dat gemiddeld 
ongeveer de helft van de 'obligate' han
delingen niet werd verricht. Huisartsen 
die een tijdlang hebben getoetst, scoren 
iets hoger dan daarvoor. Bovendien is 
er een verschil tussen de scores uit 1980 
en die uit 1987. 

Een vergelijkbaar beeld komt naar 
voren uit label 2. 

In label 1 zien we tevens een zeer 
grote spreiding. De gemiddelde scores 
per huisarts lopen uiteen van zo'n 20 tot 
ruim 80 procent van de 'obligate' hande
lingen. Om na te gaan of deze interdok
ter-variatie is toe te schrijven aan ver
schillen tussen de aandoeningen c.q. 
protocollen, dan weI aan verschillen in 
werkstijl tussen de huisartsen, is de 
grootte van de interdokter-variatie en 
de interprotocol-variatie berekend met 
behulp van variantie-analyse. In label 
3 zien we dat de interdokter-variatie 
minstens even groot is als de varia lie in 
handelen tussen de verschillende klach
ten en aandoeningen. 

Er is dus een aanzienlijke discrepantie 
tussen het ideaal, zoals opgesteld door 
een groep ervaren, wetenschappelijk in
gestelde huisartsen, en het feitelijk han
delen door een groot aantal huisartsen. 
Ongeveer de helft van wat de opstellers 
van de protocollen destijds zagen als 
gewenst handelen, wordt in de praktijk 
niet uitgevoerd. 
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De conc1usie ligt voor de hand. De 
richtlijnen zijn te streng; ze pass en waar
schijnlijk niet helemaal in de werkwijze 
van de huisarts, die vaak zeer pragma
tisch maar daarom nog niet inadequaat 
werkt. 15-16 De huisarts heeft met de 
meesten van zijn patienten een continue 
relatie en hij kan veel voorkennis heb
ben die niet in richtlijnen is te vangen. 17 
Het ideaal in de richtlijnen zou dus meer 
moeten worden aangepast aan de wer
kelijkheid. 

De vraag is echter aan welke werke
lijkheid. Om te beginnen blijkt de 
werkelijkheid niet statisch. Hoewel de 
verschillen niet groot zijn, is er een 
verschil na deelname aan onderlinge 
toetsing; in individuele gevallen trad 
daarbij zo'n 30 procent verschuiving op. 
En bij de recente peiling onder een 
grote groep huisartsen bleek het gemid
delde niveau duidelijk hoger dan in 
1980. Het is denkbaar dat we hier een 
geleidelijk effect zien van de scholings
activiteiten vanuit het Nijmeegs Univer
sit air Huisartsen instituut. 

Verder is er een grate spreiding in 
scores tussen huisartsen, die niet louter 
is toe te schrijven aan verschillen in 
gepresenteerde klachten. We weten 
verder dat een hogere gemiddelde score 
samengaat met minder verwijzen en 
minder voorschrijven van symptomati
sche medicatie, een betere consultvoe
ring en een bredere taakopvat
ting. ll 12 18 Dit betekent in ieder geval 
dat het weinig zin heeft datgene wat 
huisartsen gemiddeld gewend zijn te 
doen, tot standaard te verheffen. 

Anderzijds kan men bij het opstellen 
van standaarden niet om de werkelijk
heid heen. De vraag is echter niet hoe je 
standaarden beter aanpast bij het feite
lijk handelen, maar hoe je gegevens 
over het feitelijk handelen kunt gebrui
ken om knelpunten in de standaarden 
en in de acceptatie en adoptie daarvan 
op te sporen. Belangrijk is dat inzicht 
wordt verkregen in de oorzaken van de 
discrepantie tussen standaard en feite
lijk handelen. Die oorzaken kunnen 
zeer divers en complex zijn, zoals het 
voorbeeld van de pilcontrole laat zien 
(kader op pag. 393). 

Oorzaken van de discrepantie 

'Information transfer can only effectively 
conducted when the information sender 
has a keen awareness and appreciation of 
existing social, economic and other fac
tors, that effect the ultimate acceptance of 
the message'. 5 

Voordat een effectieve invoering van 
nieuw gedrag - i.c. een nieuwe stan-
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daard - kan plaatsvinden, moet aan 
verschillende voorwaarden zijn vol
daan. Hiervoor zijn modellen ontwik
keld in de sociale psychologie en de 
voorlichtingskunde.2°-23 In een model 
voor de opzet en evaluatie van deskun
digheidsbevordering bij huisartsen zou
den de volgende voorwaarden centraal 
moe ten staan: 
- de huisarts moet op de hoogte zijn van 

de standaard; 
- zijn interesse voor de standaard moet 

zijn gewekt; 
- hij moet begrijpen wat de standaard 

precies inhoudt; 
- hij moet de standaard accepteren en 

er de voordelen van zien; 
- hij moet bereid zijn het handel en aan 

de standaard aan te passen en dat ook 
als mogelijk zien; 

- hij moet daadwerkelijk aanpassing 
van de praktijkroutines doorvoeren 
en ervoor zorgen dat de verandering 
behouden blijft. 24 

Een discrepantie tussen ideaal en wer
kelijkheid kan optreden, als onvoldoen
de aan deze voorwaarden is voldaan. 

Een andere manier om inzicht te krij
gen in de oorzaken van het afwijken van 
standaarden, is het opsporen van de 

bronnen van problemen ermee. Figuur 
1 geeft stapsgewijs het proces van stan
daardisering weer, van het opstellen van 
de standaarden tot en met de imp lemen
tatie ervan. Hieruit wordt duidelijk 
waar zich welke problemen kunnen 
voordoen. 

Het opstellen van standaarden 
Een niet goed verlopend proces van 
standaardisering zal met name de we
tenschappelijke houdbaarheid aantas
ten en daarmee de acceptatie van de 
standaard bemoeilijken. In de specialis
tische wereld kent men als gestandaar
diseerde methode de consensus-confe
renties.3 5 25 

In de vele jaren waarin men ervaring 
heeft opgedaan met deze zorgvuldige 
procedure - waarbij zowel naar weten
schappelijke houdbaarheid als naar een 
breed draagvlak wordt gestreefd - is een 
aantal problemen aan het licht ge
komen: 
- er wordt vaak selectief gebruik ge

maakt van wetenschappelijke gege
yens; klinische ervaringen en voor
oordelen spelen een belangrijke rol;26 

- er is een grote behoefte om tot con
sensus te komen; daarom wordt nogal 

Figuur 1 Oorzaken voor de discrepantie tussen een standaard en het feitelijk handelen in 
de praktijk. 
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ontwikkeling en invoering 

Wetenschappelijke 
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Acceptatie en adoptie 

dOO'(' do,19m,p 

Evaluatie: discrepantie 
standaard - handelen in 
de praktijk 
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Diagnose discrepantie 

Problemen met: 

- kwaliteit onderzoek 
- conflicterende resultaten 

- gebruik onderzoeksresultaten 
- wijze van formuleren 
- groepsprocessen 
- lokale versus expertbenadering 

- relevantie 
- haalbaarheid 
- toegankelijkheid 

- geloofwaardigheid opstelier 
en presentator 

- beschikbaarheid 
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invoering 

- huisarts: competentie, 
motivatie, persoon 

- sociale omgeving 
- structurele, praktische 

barrieres 
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eens gezocht naar compromissen tus
sen tegengestelde meningen;5 

- de wetenschappelijke gegevens zijn 
onvoldoende of conflicterend; 

- in tijdnood worden niet aIle beschik
bare gegevens goed verwerkt; 

- de inbreng van niet-experts is feitelijk 
gering; dominante leden drukken hun 
mening door. 5 

Een ander probleem is dat huisartsen 
soms afwijzend staan tegenover stan
daarden waarbij ze niet zelf betrokken 
zijn geweest, terwijl hun eigen formule
ring van de standaard waarschijnlijk 
weinig zou afwijken van die van de 
experts.27 28 

De standaard zelf 
Het resultaat van een proces van stan
daardisering is een 'produkt', een bood
schap die bij de doelgroep in de smaak 
moet vallen. Acceptatie en invoering 
ervan zal onder meer afhangen van de 
relevantie, de kwaliteit, de hanteer
baarheid en de vormgeving van het pro
dukt. Dat kan de volgende problemen 
geven: 
- problemen met de relevantie: de stan

daard betreft een zeldzame situatie in 
de praktijk of een situatie die zelden 
of nooit als een probleem wordt erva
ren; de standaard is niet geschreven 
vanuit het perspectief van de huisarts 
en sluit niet aan bij diens probleem
oplossend handelen, dat vooral ca
sUIstisch en patientgebonden is;29 30 

- problemen met de haalbaarheid: de 
standaard maakt het dagelijkse werk 
moeilijker in plaats van gemakkelij
ker; hij houdt geen rekening met het 
unieke van de arts-patient relatie en 
de voorkennis van de arts17 of de 
continui'teit in de zorg;15 31 ze is over
compleet, de essentiele zaken komen 
er onvoldoende in naar voren;27 32 

- problemen met de vormgeving: de 
vormgeving van de standaard is on
toegankelijk en weinig bruikbaar 
voor de praktijk;33 34 de stijl is onvol
doende concreet en casulstisch, en 
niet toegesneden op situaties die de 
huisarts in de praktijk ziet;30 de stan
daard bevat veel technisch jargon en 
is vooral interessant voor andere we
tenschappers.35 

Presentatie en invoering 
Problemen op dit gebied kunnen te ma
ken hebben met zowel de presentator 
als de wijze van invoering: 
- problemen met de presentator: de 

opsteller, de 'bron' van de standaard 
wordt niet als geloofwaardig gezien of 
roept weerstanden Op;23 de presenta
tor wordt gezien als iemand met revo
lutionaire ideeen;7 of de invoerder 
staat te ver af van de doelgroep, 
wordt gezien als een 'wetenschapper' 
(met aIle negatieve connotaties van 
dien) en niet als huisarts-prac
ticus;30 36 

- problemen met de wijze van invoe-

Figuur 2 Problemen bij huisartsen met acceptatie en adoptie van standaarden. 
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Problemen huisarts 

- niet lezen, geen nascholing 
- weinig contact met collegae 
- vergeten standaard 

- geen behoefte 
- geen inzicht in eigen routines 

- onvoldoende kennisniveau 
- niet begrijpen van standaard 

- meer nadelen dan voordelen zien 
- rigiditeit, moeite met veranderen 
- aversie tegen externe standaarden, 

wetenschappers, etc. 

- onvoldoende vaardigheden 
- geen vertrouwen in succes 
- geen gelegenheid tot experimenteren 
- sociale of structurele barrieres 

- vergeten, wegzakken 
- geen zicht op resultaat, geen direct 

succes 
- negatieve consequenties 

ring: de methode van presentatie en 
invoering is te veel gericht op kennis
vermeerdering en te weinig op ge
dragsverandering;37 men kiest voor 
schriftelijke methoden, die slechts 
een klein deel van de artsen berei
ken38-40 of niet aansluiten bij de wijze 
waarop huisartsen leren (meestal via 
observaties, consultatie, erva
ring);7 30 41 de methode sluit niet aan 
bij bestaande lacunes en behoeften in 
de praktijk. 42-44 

De huisarts 
De huisarts is degene die uiteindelijk 
positief moet reageren op de standaard 
en tot invoering moet overgaan. Daarbij 
kunnen tal van belemmerende factoren 
een rol spelen (figuur 2), die grofweg 
zijn te onderscheiden in gebrekkige 
competentie, onvoldoende motivatie en 
belemmerende persoonlijke factoren: 
- gebrekkige competentie: de huisarts 

leest geen tijdschriften of voIgt geen 
nascholing en is niet op de hoogte; hij 
is de informatie over de standaard 
vergeten voordat hij tot invoering kan 
overgaan;39 het ontbreekt hem aan 
inzicht in eigen routines en de lacunes 
daarin, hij overschat het eigen hande
len;42 43 hij mist de benodigde kennis 
en vaardigheden om iets met de stan
daard te doen;6 45 hij ziet geen concre
te alternatieven om het nieuwe ge
drag toe te passen of heeft geen gele
genheid om ermee te experimen
teren;4243 

- onvoldoende motivatie: de huisarts 
ziet meer nadelen dan voordelen in 
het nieuwe handelen, hij verwacht 
negatieve consequenties;23 46 het ge
voel ontbreekt dat het eigen handelen 
te wensen overlaat, hij ziet de nood
zaak niet;42 44 de huisarts heeft weer
stand tegen wetenschappelijke gege
Yens, standaarden en experts in het 
algemeen;7 35 36 hij ziet geen effecten 
van het nieuwe gedrag en valt terug in 
de oude routines. 

- persoonlijke kenmerken: de stan
daard past 'niet bij de bestaande atti
tudes, zoals de taakopvatting;18 de 
huisarts heeft weinig vertrouwen dat 
hij de verandering succesvol kan uit
voeren ('self-efficacy'),47 of heeft in 
het algemeen moeite met verande
ren, hij heeft een rigide instelling; hij 
kan geen onzekerheden accepteren 
en handelt in de eerste plaats defen
sief.48 49 

Sociale omgeving 
Een huisarts werkt niet op een eiland, 
afgesloten van andere mensen. Ken
merkend is juist dat zijn handelen voort-
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durend in overleg met anderen tot stand 
moet komen. Mensen in de sociale om
geving en normen die in die omgeving 
heersen, kunnen een sterk belemme
rende invloed uitoefenen op de accept a
tie en invoering van nieuwe praktijkrou
tines: 20 
- patienten zijn het anders gewend, 

hebben andere verwachtingen en 
werken niet mee; 

- collega's, met name opinieleiders en 
sleutelfiguren, staan er niet ach
ter;7 51 

- de huisarts werkt in een professionele 
omgeving die in het algemeen afwe
rend is ten aanzien van kwaliteitsbe
waking, standaardisering, weten
schappelijke gegevens, etc.;6 30 50 

- de huisarts is grotendeels uitgesloten 
van professionele interactie;52 53 

- personeel in de praktijk, dat een taak 
heeft in de verandering, verzet zich. 

Praktische voorwaarden 
Een laatste bron van problemen is gele
gen in de randcondities, de praktische 
voorwaarden om de standaard uit te 
kunnen voeren:6 54 
- invoering vraagt meer tijd, die niet 

beschikbaar is; 
- invoering brengt extra kosten met 

zich mee of extra investeringen, waar
van de baten nog niet zichtbaar zijn; 

- invoering doorkruist de bestaande 
praktijkvoering en -organisatie. 

Beschouwing 

Standaardisering kan niet alleen afhan
kelijk gemaakt worden van wat huis
artsen op een bepaald moment in de tijd 
gewend zijn te doen; daarvoor is er te 
veel variatie in het handelen en varia tie 
in de tijd. De oorzaken van een discre
pantie tussen een standaard en het feite
lijk handelen in de praktijk kunnen vee 1-
soortig zijn, zoals we in ons - verre van 
complete - overzicht hebben laten zien. 
De consequentie voor het proces van 
standaardontwikkeling is, dat per stan
daard nauwkeurig moet worden nage
gaan waar de knelpunten liggen en wel
ke maatregelen de adoptie ervan kun
nen bevorderen. De ene keer zal dit 
consequenties hebben voor de stan
daard: er zal nog eens naar de vormge
ving, de formulering of de wetenschap
pelijke houdbaarheid gekeken moeten 
worden. De andere keer zal het met 
name consequenties hebben voor de 
wijze van presentatie en invoering, die 
tot dan toe onvoldoende is gebleken. 
Duidelijk is dat zelden een oorzaak vol
Ie dig verklarend en een strategie vol
doende zal zijn om de discrepantie op te 
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lossen. Inzicht in het concrete feitelijke 
handel en in de dagelijkse praktijk kan in 
ieder geval een goed hulpmiddel vor
men bij het opstellen van een brede 
diagnose van de discrepantie tussen ide
aal en werkelijkheid. 

Belangrijk lijkt in ieder geval ook dat 
er iets wordt ondernomen op het gebied 
van vorming van de attitude van huis
artsen ten aanzien van kwaliteitsbewa
king en het gebruik van landelijke stan
daarden in het algemeen. Huisartsen 
zullen in de praktijk moe ten ervaren dat 
het voordelen he eft om bij de dagelijkse 
zorg uit te gaan van standaarden, die 
door de beroepsgroep worden gedragen 
en door de buitenwacht als het huis
artsgeneeskundig 'produkt' worden ge
zien. 

Verder moet men zich voortdurend 
realiseren dat het vaak erg lang duurt 
voordat op grote schaal invoering van 
een nieuwe aanpak plaatsvindt. Vanaf 
het moment dat de Engelse marinekapi
tein Lancaster via een experiment met 
vier schepen ontdekte dat met drie 
theelepels citroen per dag scheurbuik 
op lange scheepstochten kon worden 
voorkomen, duurde het nog bijna 200 
jaar en vele nieuwe experimenten, voor
dat dit de standaard werd op de Britse 
vloot. 22 De verspreiding van nieuwe in
zichten verloopt met de mogelijkheden 
van de moderne massamedia natuurlijk 
veel sneller. De vraag is echter of de 
menselijke natuur sindsdien ook zo veel 
veranderd is. 
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