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Tussen gouden standaard en gouden kalf

Functie en toepassing van NHG-standaarden

NHG-standaarden hebben een belangrijke maatschappe-
lijke functie, omdat ze concreet aangeven hoe de beroeps-
groep werk maakt van haar kwaliteitsbeleid. Intern — bin-
nen de beroepsgroep — zijn NHG-standaarden bedoeld als
referentiekader, zowel voor individuele huisartsen, als
voor toetsgroepen. Daarnaast is geleidelijk een tweede
toepassing opgekomen: de NHG-standaard als maat voor
onderzoek naar goed klinisch handelen van de huisarts.
Bij de eerste toepassing — de huisarts toetst zelf zijn han-
delen, al of niet samen met collega’s — gaat het om het
handhaven of verbeteren van de kwaliteit van handelen.
De NHG-standaard is dan een van de middelen die toets-
groepen ter beschikking staan. Bij de tweede toepassing
wordt de kwaliteit van handelen gemeten door een ander.
Een favoriete werkwijze bij deze toepassing is het trekken
van een representatieve steekproef uit alle Nederlandse
huisartsen. Bij die huisartsen wordt dan op een of andere
manier vastgesteld of ze een bepaalde NHG-standaard
volgen. Vervolgens worden conclusies getrokken over de
kwaliteit van het handelen van die gemiddelde huisarts."®
Daarmee krijgen de NHG-standaarden - bedoeld of onbe-
doeld — gemakkelijk het aura van een gouden standaard.
‘Doet de huisarts wat hij zou moeten doen?’, is dan de
vraagstelling.

In het kielzog van deze ontwikkeling lijken de gebruikte
methoden van gegevensverzameling soms gekozen op
grond van de toegankelijkheid van die gegevens in plaats
van op grond van een interessante vraagstelling. Dat leidt
tot kaartenbak-onderzoek, enquétes en secundaire analy-
ses van bestaande morbiditeitsregistraties.

Deze werkwijze, in combinatie met de achterliggende
opvatting over NHG-standaarden, was voor ons aanlei-
ding de vraag op te werpen of een NHG-standaard inder-
daad beschouwd mag worden als een soort gouden stan-
daard voor kwaliteit van handelen. Daarnaast vroegen we
ons af wat passende gegevens zouden zijn om de kwaliteit
van zorg aan af te meten.

individu of populatie graadmeter?

Eddy onderscheidt drie soorten referentiekaders voor pro-
fessioneel handelen: opties, richtlijnen en standaarden.*
Opties zijn het meest flexibel; het zijn keuzemogelijkhe-
den: ze kunnen al of niet worden gevolgd. Richtlijnen zijn
wat minder flexibel: het zijn adviezen met een normerend
karakter, maar er kan beargumenteerd van worden afge-
weken. Standaarden zijn niet flexibel. Standaarden zijn
voorschriften waarvan niet afgeweken mag worden. Wie
wel afwijkt, doet het niet goed.

NHG-standaarden zijn dus geen standaarden, maar
richtlijnen, zoals blijkt uit de vaste kaders bij elke standaard
over inbreng van de patiént en het persoonlijk inzicht van
de huisarts.®® Ze beschrijven wat in de meeste gevallen
verstandig handelen is, zodat naar de verwachting van de
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beroepsgroep de meeste patiénten er voordeel, of ten
minste geen nadeel, van zullen hebben.

De voordelen van richtlijnen kunnen voordelen voor
individuele patiénten zijn of voordelen voor populaties.
Maar vaak gaat het om een compromis dat door middel
van consensus wordt vastgesteld. Een voorbeeld van zo'n
compromis is het terughoudende antibioticabeleid bij
keelpijn, waarbij neveneffecten van antibiotica op popula-
tieniveau als relatief nadelig worden beoordeeld, gezien
de geringe voordelen bij gecontroleerde vergelijking tus-
sen groepen.’® Aan de andere kant zou een individuele
patiént met keelpijn erop kunnen gokken dat hijwat eerder
opknapt met antibiotica. De NHG-standaard Acute Keel-
pijn weegt deze factoren en adviseert de gulden midden-
weg te zoeken door pas bij een kans van meer dan 50
procent op een streptokokken-keelontsteking met antibio-
tica te behandelen.

NHG-standaard: compromis en consensus

Deze afwegingen zijn zoveel mogelijk gebaseerd op empi-
rische gegevens, maar niet alle onderdelen van een NHG-
standaard kunnen op deze manier worden onderbouwd,
bij gebrek aan goed onderzoek. In dat geval wordt consen-
sus nagestreefd. De vaststelling van NHG-standaarden
kent daarom vele beoordelingen door een groot aantal
huisartsen in de diverse fasen van de procedure.® Dit zware
accent op beoordeling, weging van feiten, compromis en
consensus binnen de beroepsgroep maakt dat aan de
NHG-standaarden bij voorbaat veel gewicht moet worden
toegekend. Dit betekent niet dat toepassing van NHG-stan-
daarden in alle situaties gepast is. Het betekent zelfs niet
dat NHG-standaarden altijd ‘goed’ zijn: NHG-standaarden
steken soms niet goed in elkaar en sommige huisartsen
leveren optimale zorg door op onderdelen zeer afwijkend
te handelen.

Gepast gebruik van NHG-standaarden:
toetsgroepen

Een belangrijke indicatie voor toepassing van een NHG-
standaard is een bijeenkomstvan een intercollegiale toets-
groep, één van de belangrijkste ontwikkelingen in de Ne-
derlandse huisartsgeneeskunde, ontstaan in 1978."° Het
gaat hier om individuele huisartsen met hun gewoonten,
ervaringen, kennis en (on)zekerheden. Toetsgroepen kun-
nen gebruik maken van een bepaalde NHG-standaard, die
als een agenda kan dienen voor het afspreken van een
gefundeerd beleid.” Dit beleid zou idealiter prospectief
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getoetst moeten worden met registratiegegevens uit de
eigen praktijk, waarna de afspraken bestendigd of bijge-
steld worden. In feite wordt in toetsgroepen de discussie
die bij de vaststelling van een NHG-standaard is gevoerd
nog eens dunnetjes overgedaan. Hierbij kan de interpre-
tatie van het feitenmateriaal dat tot de richtlijn heeft geleid
anders uitvallen in een toetsgroep dan in de NHG-stan-
daard staat verwoord. Individuele normen en waarden van
huisartsen, en van hun patiénten, zijn de elementen waar-
aan de richtlijn getoetst wordt door de groep huisartsen.
Haalbaarheid en taaie gewoonten, van huisartsen en van
patiénten, zijn vervolgens meer aardse argumenten om
niet precies volgens de richtlijnen te handelen. Dit heeft te
maken met de complexiteit van de huisartsgeneeskundige
zorg."

Richtlijnen over één onderwerp zijn door hun aard nood-
zakelijke simplificaties. Als zo'n monografie dan boven-
dien de differentiéle diagnostiek afdoet met een paar zin-
netjes, dan is de barriére voor toepassing in de praktijk wel
erg hoog geworden. Daarom is enige bescheidenheid over
de beinvicedbaarheid van huisartsgeneeskundige zorg
door NHG-standaarden zeker gepast.™

Afwijken van een NHG-standaard is dus geen kwestie
van afwijken bij die ene unieke patiént. Het gaat niet om
de uitzondering op de regel. Afwijken van een NHG-stan-
daard is normaal, omdater geen norm-patiént bestaat. Het
gaat er om met argumenten af te wijken van een richtlijn,
desnoods altijd. Zo bezien kan zelfs een onuitvoerbare
richtlijn een functie hebben.

Het doel van intercollegiale toetsing is een beargumen-
teerd en gedragen beleid af te spreken, en te evalueren.
De NHG-standaard is niet een rode streep waar voorbij
slecht handelen begint, en is géén gouden standaard. Het
te allen tijde volledig volgen van NHG-standaarden door
alle huisartsen is een onjuiste doelstelling.

De conclusie is dat NHG-standaarden voor toetsgroe-
pen fungeren als een agenda voorzien van richtlijnen voor
de discussie. Of de besluitenlijst van zo'n vergadering een
betere kwaliteit van zorg oplevert, zal moeten worden
aangetoond.

Waaraan moeten toetsgroepen worden
afgemeten?

De werkzaamheden van toetsgroepen dienen afgemeten
te worden aan uitkomsten die voor de zorg belangrijk zijn.
Bij keelpijn kan dat het aantal antibioticavoorschriften zijn,
en bij diabetes het aantal goed ingestelde diabeten. Als
blijkt dat er geen redenen of geen mogelijkheden zijn om
de zorg te verbeteren, dan hoeft de nieuwste NHG-stan-
daard natuurlijk niet op de agenda. Als een onderwerp wel
op de agenda komt, dan is het niet eenvoudig vast te
stellen wat belangrijke uitkomsten zijn en wat vervolgens
verbeterde uitkomsten zijn. Zeker is dat het volgen van een
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NHG-standaard op zich zelf géén goede zorg is, hoogstens
een stap op weg. Het gaat immers niet om de richtlijn,
maar om goed klinisch handelen.

Toetsingpakketten bevatten nogal eens de opdracht alle
voorgeschreven criteria voor de diagnostiek te registreren
op het spreekuur, van keelpijn bijvoorbeeld. Maar daar
gaat het niet om. Het gaat erom of, in het geval van
keelpijn, niet te veel patiénten ten onrechte antibiotica
krijgen. Wat ‘te veel’ is, bepaalt de toetsgroep zelf, aan de
hand van de NHG-standaard en eigen registratiegege-
vens.

Als we dit voorbeeld verder uitwerken, dan zou de
uitkomst van de toetsing vastgesteld kunnen worden op
basis van een registratie van alle keelpijn, alle gerichte
diagnostiek en alle bijhorende farmacotherapie in het ver-
loop van alle relevante ziektegeschiedenissen. Men kan dit
meer of minder geavanceerd uitvoeren, of men kan een
benadering van deze uitkomst zoeken. Een grove benade-
ring bij keelpijn zou het percentage antibiotisch behandel-
de keelpijn kunnen zijn. Als men daar tevreden over s, en
de collega’s vergelijkbare uitkomsten hebben, dan is het
onderwerp afgesloten. Wil men wel doorgaan, dan kan het
zinvol zijn de diagnostiek te oefenen, te registreren en
wederom de gekozen uitkomst te meten. Maar diagnostiek
blijft een tussenstap, want het gaat bij het onderwerp
keelpijn om adequaat antibioticagebruik, afgewogen te-
gen de belangen, verwachtingen en verlangens van de
patiént.

In dit kader is het niet zinvol huisartsen te vragen of ze
denken dat ze altijd naar alle relevante klachten vragen.
Het is evenmin zinvol te vragen of ze denken dat ze vaak
antibiotica voorschrijven of niet. Resultaten van enquétes
zijn een kluwen van gerapporteerd gedrag en van de
waarde die aan een standaard wordt toegekend. De gege-
vens die dergelijke opiniepeilingen opleveren, staan mij-
lenver af van de belangrijke uitkomsten van zorg.

Ongepast gebruik van NHG-standaarden

De toepassing van een NHG-standaard als rigide norm is
ongepast. Op indicatie kan afgeweken worden van de
richtlijn en dat gebeurt ook in de praktijk. Boekhoorn laat
zien dat 75 procent van de antibiotisch behandelde patién-
ten met keelpijn niet voldoet aan de criteria, maar dat daar
vaak plausibele redenen voor zijn." Of dit goede of niet
goede redenen zijn, staat te bezien, maar het is niet verbo-
den antibiotica voor te schrijven bij keelpijn. Een verbod
op farmacotherapie bij minder dan vier criteria met de
rechterhand op de NHG-standaard Keelpijn is ongepaste
orthodoxie.”

Een ander voorbeeld is het gebruik van de NHG-stan-
daard in regionale diabetesprojecten. De laatste tijd ko-
men daarvoor nogal wat fondsen beschikbaar en dus
worden project-codrdinatoren, transmurale diabetes-ver-
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pleegkundigen en de nodige stagiaires aangesteld. Deze
medewerkers trekken ‘het veld’ in en vragen aan huisart-
sen en assistentes of ze de NHG-Standaard Diabetes Mel-
litus Type Il kennen en wat ze zoal vinden van dit onder-
werp. De doelstelling van deze enquéte-activiteiten is be-
perkt, maar op zichzelf niet zinloos. Men wil namelijk iets
te weten komen over de structuur en over het proces van
de diabeteszorg. Zowel de structuur als de procesmatige
kant zijn voorwaarden voor een goede uitkomst: goed
ingestelde en gecontroleerde diabetespatiénten. De vra-
genlijsten moeten daar dan ook op gericht zijn.

Dit betekent dat een kennistoets een goede toets moet
zijn."® Een gestructureerd interview komt daaraan zelden
tegemoet. Er hoort bovendien gecorrigeerd te worden
voor sociaal wenselijke antwoorden, want niemand wil
dom lijken. En natuurlijk mag men bij het afnemen van de
kennistoets de diabetes-standaard opslaan, want dat
wordt in de praktijk ook gedaan. Het resultaat kan leiden
tot bijscholing, waarna weer een kennistoets kan volgen.

Een structuuranalyse van de praktijkvoering door mid-
del van een gestructureerd interview en kaartenbakonder-
zoek naar een complete registratie van gegevens kan
leiden tot het verbeteren van de infrastructuur. Die verbe-
tering kan weer getoetst worden. Lacunes in de praktijk-
voering op zichzelf, zoals Konings die laat zien, zijn geen
vanzelfsprekende uitkomst van diabeteszorg. Want deze
hele operatie betreffende diabeteskennis en praktijkvoe-
ring moet getoetst worden op zijn effect: meer goed inge-
stelde en gecontroleerde diabetespatiénten.

Deze werkzaamheden hebben niets meer met genees-
kunde te maken. Artsen zijn voor zo'n operatie ongeschikt.
Hiervoor is expertise nodig van onderwijskundigen, orga-
nisatiedeskundigen en professionele vragenlijstmakers.
En als dit allemaal lege artis is uitgevoerd, dan nog is het
een zijpaadje. Het gaat niet primair om competentie, atti-
tudes, leerprocessen of meningen. Het gaat om de primai-
re uitkomst: de instelling van diabeten, afgemeten aan de
hand van patiéntgebonden informatie als HbA1-waarden,
compliantie of het welbevinden van patiénten. Uiteindelijk
gaat het zelfs om uitkomsten als complicaties, morbiditeit
en mortaliteit, want daar is het in de geneeskunde uitein-
delijk om begonnen.

Beide voorbeelden betreffen ongepast gebruik van
NHG-standaarden. In het eerste geval is de NHG-stan-
daard opgevat als rigide standaard in plaats van als richt-
lijn. In het tweede geval is de NHG-standaard opgevat als
iets wat je moet weten, in plaats van iets dat effect moet
hebben op de zorg.

Kwaliteit van zorg meten met behulp van
NHG-standaarden

NHG-standaarden hebben tot doel de zorg te verbeteren,
als dat tenminste nodig is. Eigenlijk zou elke NHG-stan-
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daard vergezeld moeten gaan van relevante uitkomstma-
ten. Voor de NHG-standaarden Keelpijn en Diabetes zijn
hiervoor enkele suggesties gedaan. Idealiter zou een NHG-
standaard voor publikatie getoetst moeten worden op zo'n
uitkomstmaat. Er is dan tenminste een uitkomst bekend
als referentie voor toetsgroepen en als referentie voor wie
de invoering van de NHG-standaard zelf als interventie in
de gezondheidszorg beschouwt. Vaak zal een afgeleide
uitkomst voldoende zijn, omdat de ideale uitkomst — mor-
biditeit en functioneren over lange tijd — onbereikbaar is.

De ontwikkelaars van een NHG-standaard verkeren in
de ideale positie voorstellen te doen voor zulke afgeleide
uitkomstmaten die nadrukkelijk praktisch uitvoerbaar en
klinisch relevant moeten zijn. In het voorbeeld van de
diabeteszorg kan men zich voorstellen dat niet de HbA1-
waarden over een jaar, maar een gestegen prevalentie van
goed gecontroleerde diabetespatiénten in een praktijk een
zinvolle en praktische uitkomstis. Voor astma is misschien
het aantal exacerbaties te verkiezen als uitkomstmaat, af
te meten aan het aantal nachtelijke consulten en het aantal
prednisonkuren.

Retrospectief dossieronderzoek en enquetes onder
huisartsen echter zijn zelden zinvolle uitkomstmaten, zoals
Koningsin zijn artikel in dit nummerlaat zien. De gegevens
hieruit staan veel te ver af van waar het om gaat, namelijk
goede zorg.

Conclusie

NHG-standaarden zijn flexibele richtlijnen, waarvan bear-
gumenteerd afgeweken kan worden. De beste indicatie
voor NHG-standaarden is daarom het gebruik in toets-
groepen, omdat daar de afweging gemaakt wordt tussen
richtlijn en praktijk. Een NHG-standaard is géén gouden
standaard voor kwalitatief goed handelen. Het is daarom
niet gepast huisartsen af te rekenen op het niet naar de
letter uitvoeren van de richtlijnen. In meeste gevallen is
het evenmin gepast structuur- en proceskenmerken van
zorg te beschouwen als primaire uitkomstmaten van goe-
de zorg. Als men desondanks in het kader van de evaluatie
van zorg geinteresseerd is in deze structuur- en procesken-
merken van zorg, dan is het niet eenvoudig deze kenmer-
ken goed te evalueren en af te meten aan de primaire
uitkomst. Die primaire uitkomst kan bestaan uit de morbi-
diteit, het welbevinden van patiénten, of afgeleiden daar-
van.

Voorgesteld wordt NHG-standaarden te voorzien van
praktische en zinvolle instrumenten voor de evaluatie van
zorg ten dienste van toetsgroepen. Daar zijn NHG-stan-
daarden namelijk voor bedoeld.

N.P. van Duijn
B. Meyboom-de Jong
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