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Een van de grootste problemen met standaarden is 
dat ze in de praktijk vaak niet worden gevolgd. Het 
invoeren van standaarden blijkt een langdurig proces 
te zijn, waarbij op verschillende momenten iets mis 
kan gaan, met als resultaat dat ze uiteindelijk niet op­
timaal worden gebruikt. Het systematisch evalueren 
van de knelpunten die dit proces beinvloeden, lijkt 
een essentiele stap. In deze beschouwing wordt een 
model besproken, dat hiervoor kan worden gebruikt. 
Het beschrijft achtereenvolgens het proces van het 
invoeren van standaarden bij individuele hulpverle­
ners, de problemen die zich tijdens dit proces kunnen 
voordoen, en de wijze waarop deze in kaart kunnen 
worden gebracht. 
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Inleiding 

Overgewaaid vanuit Noord-Amerika, de­
den standaarden in de jaren tachtig hun in­
trede in Europa, met name in Engeland, 
Scandinavie en Nederland. Standaarden 
worden alom gezien als een methode om 
de kwaliteit van zorg te bewaken en te ver­
beteren. De toepassingen van standaarden 
zijn divers; ze worden onder andere ge­
bmikt om hulpverleners een houvast te 
bieden bij hun dagelijks werk, de compe­
tentie en kennis van hulpverleners te ver­
hogen, de zorg voor de patient te verbete­
ren, onaanvaardbare verschillen in hande­
len tussen hulpverleners te reduceren en 
de stijgende kosten van de gezondheids­
zorg temg te dringen. I -4 

Het Nederlands Huisartsen Genoot­
schap (NHG) heeft inmiddels in binnen­
en buitenland grote bekendheid verwor­
yen met zijn standaardenbeleid. Een lang 
en zorgvuldig traject wordt doorlopen bij 
de totstandkoming en verspreiding van 
een NHG-standaard.5 De richtlijnen zijn 
'evidence based', en waar dit niet moge­
lijk is, wordt zorgvuldig een consensus­
procedure gehanteerd. Alvorens een stan­
daard geautoriseerd wordt, vinden com­
mentaarronden plaats onder huisartsen en 
medisch specialisten. Eenmaal geautori­
seerd wordt de standaard op grote schaal 
verspreid onder de huisartsen. Verder is er 
voor veel standaarden een deskundig­
heidsbevorderingspakket beschikbaar. 
Tot slot blijkt uit onderzoek dat de accep­
tatie van de NHG-standaarden onder de 
huisartsen groot is.6 

Een successtory, zou men zo denken. He­
laas zit er een addertje onder het gras: ze 
werken niet echt. Dat wil zeggen, het ge­
bmik door de huisartsen in de dagelijkse 
praktijk valt tegen. 

Keer op keer blijkt dat het moeilijk is 
om de doelgroep volgens standaarden te 
laten werken, wat overigens niet alleen in 
Nederland geldtY-13 Het niet-accepteren 
van de richtlijnen is een van de oorzaken 
waardoor het invoeren van standaarden zo 
problematisch verloopt. 1,14 Een andere 
oorzaak is dat werken volgens standaar­
den meestal gepaard gaat met een veran-

dering van werkwijze of routine. Dit gaat 
niet zonder slag of stoot en hierbij kunnen 
verschillende problemen optreden.12-14 En 
zelfs wanneer de standaarden 'evidence 
based' zijn, en de hulpverleners de richtlij­
nen accepteren en gemotiveerd zijn om ze 
in te voeren, blijkt de compliantie in de 
praktijk laag. 15-18 Naast de vele loftuitin­
gen over het concept' standaarden' zijn al­
lengs dan ook kritische en zorgelijke ge­
luiden hoorbaar.7•9,19 Deze zijn samen te 
vatten in een prangende vraag: hoe zorgje 
ervoor dat huisartsen standaarden in prak­
tijk volgen? 

Een antwoord op deze vraag is evalua­
tie-onderzoek, waarrnee zowel een pro­
cesevaluatie als een effectevaluatie wordt 
bedoeld.3,4,7,10,13,20-22 Het invoeren van 
standaarden blijkt een langdurig proces te 
zijn, waarbij zich op verschillende mo­
menten problemen kunnen voordoen, die 
een goede invoering kunnen belemmeren. 
Het in kaart brengen van deze problemen 
is een essentiele stap alvorens zij opgelost 
kunnen worden. 

In deze beschouwing wordt het proces 
van het invoeren - implementeren - van 
standaarden beschreven aan de hand van 
een eenvoudig model. Vervolgens wordt 
besproken welke problemen zich tijdens 
dit proces kunnen voordoen en wat de rol 
van onderzoek hierbij is. Tot slot wordt 
aan de hand van een praktijkvoorbeeld 
geIllustreerd hoe een procesevaluatie van 
het implementeren van een standaard kan 
veri open. Aan de effectevaluatie van stan­
daarden zal slechts zijdelings aandacht 
worden besteed. 

Modellen 

Het implementeren van standaarden kan 
men vanuit twee gezichtspunten bekijken. 
Op macroniveau gaat het om de totstand­
koming en verspreiding van standaarden. 
Op microniveau gaat het om het proces dat 
iedere individuele hulpverlener moet 
doorlopen voordat de standaard daadwer­
kelijk in de praktijk wordt toegepast. 'In 
deze beschouwing zal ik het. met name 
over dit laatste proces hebben. 

Misschien. weI het grootste probleem 
bij het implementeren van standaarden is 
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het gegeven dat hulpverleners niet zomaar 
hun gedrag veranderen en volgens stan­
daarden gaan werken. Dit probleem geldt 
niet specifiek voor de gezondheidszorg, 
maar ook voor andere sectoren. Met name 
in de landbouw- en de onderwijssector 
kent men een lange traditie van onderzoek 
naar het bewerkstelligen van gedragsver­
anderingen.23 ,24 Ret achterliggende con­
cept is dat verschillende fasen systema­
tisch doorlopen moeten worden, alvorens 
een effectieve gedragsverandering kan 
worden bereikt. 

Een van de meest eenvoudige modellen 
dat dit veranderingsproces in kaart brengt, 
is atkomstig uit het onderwij s (figuur 1).24 

• De adoptiefase heeft betrekking op de 
beslissing om al dan niet met de stan­
daard te gaan werken. 

• Reeft men een positieve beslissing ge­
nomen en is men bereid volgens de 
standaard te gaan werken, dan wil dit 
nog niet zeggen dat dit ook in de prak­
tijk gebeurt. Tijdens de implementa­
tiefase probeert men daadwerkelijk vol­
gens de standaard te gaan werken; men 
gaat er in feite mee experimenteren. 

• Wanneer het tijdens deze fase lukt om 
volgens de standaard te werken, zal de 
nieuwe werkwijze ook moeten worden 
behouden. Dit gebeurt in de de institu­
tionaliseringsfase. In deze fase moet 
het werken volgens de standaard onder­
dee 1 van de dagelijkse routine worden. 

BESCHOUWING 

• Tot slot moet worden nagegaan wat het 
resultaat is van het werken volgens de 
standaard. Ret gaat hierbij om de vraag 
ofhet werken volgens de standaard in­
derdaad een verbetering is ten opzichte 
van de oude situatie. Rierbij valt te den­
ken aan een verbetering van de gezond­
heidstoestand van de patient, aan de sa­
tisfactie bij patient en hulpverlener, en 
aan de kosten die de nieuwe werkwijze 
met zich meebrengt. In feite gaat het 
hier om een efJectevaluatie. 

Ret gaat hier om een interactief proces; 
wat in de ene fase gebeurt, heeft direct zijn 
weers lag op volgende of voorgaande fa­
sen. Wanneer bijvoorbeeld tijdens de im­
plementatiefase blijkt dat het werken vol­
gens een bepaalde richtlijn uit de stan­
daard veel tijd kost, kan dit betekenen dat 
de hulpverlener deze richtlijn bij nader in­
zien toch niet accepteert (adoptie). Dit be­
tekent ook dat het volgen van deze richt­
lijn geen onderdeel zal worden van de da­
gelijkse routine (institutionalisering). 

Aangepast model 
In de gezondheidszorg wordt meestal een 
aangepast veranderingsmodel gehan­
teerd. 1,14 Volgens dit model moeten de vol­
gende vier stappen worden genomen: 
• Orientatie: de huisarts moet op de 

hoogte raken van het bestaan van de 
standaard en moet gelnteresseerd zijn in 
de standaard. 

Figuur 1 Fasen van het veranderingsproces zoals gebruikt in de onderwijssector 

• • • 
Adoptie: 
- orientatie 

~ Implementatie ~ I nstitutionaliseri ng 
- inzicht 
- acceptatie 

• Inzicht: de huisarts moet weten wat de 
standaard inhoudt. Dit betekent dat de 
huisarts moet begrijpen wat de stan­
daard precies adviseert en, belangrijker 
nog, wat dit betekent voor de dagelijkse 
praktijk. Riervoor moet de huisarts 
goed inzicht hebben in de eigen werk­
wijze en kunnen vergelijken in hoever­
re deze werkwijze afwijkt van de advie­
zen in de standaard. 

• Acceptatie: de huisarts moet een posi­
tieve houding krijgen ten opzichte van 
de standaard, dat wil zeggen meer voor­
delen dan nadelen zien in het werken 
volgens de standaard. Verder moet er 
een bereidheid zijn om echt anders te 
gaan werken. 

• Verandering: tot slot moet er een daad­
werkelijke verandering van werkwijze 
plaatsvinden. De huisarts moet de nieu­
we werkwijze uitproberen en uiteinde­
lijk structureel inpassen in de dagelijkse 
praktijk. 

De stappen 'orientatie', 'inzicht' en 'ac­
ceptatie' komen overeen met de 'adoptie­
fase' in het model dat in de onderwijssec­
tor wordt gehanteerd. De stap 'veran­
dering' komt overeen met respectievelijk 
de fasen 'implementatie' en 'institutiona­
lisering' in het model uit de onderwijssec­
tor. Een belangrijk verschil tussen de twee 
modellen is dat er in het model uit de on­
derwijssector nog sprake is van een eva­
luatiefase en dat verandering in dit model 

I 

~ Evaluatie van resultaat 

Figuur 2 Fasen van het veranderingsproces: ge'integreerd model uit onderwijssector en gezondheidszorg 
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wordt weergegeven als een interactief in 
plaats van een line air proces, hetgeen 
meer met de werkelijkheid overeen­
komt. 13 De meerwaarde van het model dat 
in de gezondheidszorg wordt gehanteerd 
is dat er veel gedetailleerder beschreven 
wordt hoe de adoptiefase verloopt. Een 
combinatie van beide modellen lijkt het 
meest verhelderend om het veranderings­
proces in kaart te brengen (figuur 2). 

Factoren die implementatie 
belemmeren 

Verschillende factoren beYnvloeden het 
veranderingsproces, zoals de geloofwaar­
digheid van de opstellers van de stan­
daard, de leesbaarheid van de standaard, 
en de manier van verspreiding. Sommige 
factoren spelen met name op macroniveau 
een rol, bijvoorbeeld de wijze waarop de 
standaard wordt verspreidt, andere op mi­
croniveau, bijvoorbeeld de acceptie van 
de standaard door een individuele hulp­
verlener. Op microniveau kunnen vier 
categorieen factoren worden onderschei­
den. 1,14,25 Deze hebben betrekking op: 
- de hulpverlener zelf: gebrek aan kennis 

ofvaardigheden; algemene attitude, bij­
voorbeeld de neiging patienten snel te 
verwijzen; kritiek op specifieke richtlij­
nen; 

- andere hulpverleners: collega's die een 
andere werkwijze hebben; 

- patienten: de wensen van de patient; 
geen compliantie; 

- de werksetting: organisatorische pro­
blemen, bijvoorbeeld het ontbreken van 
bepaalde faciliteiten. 

Deze factoren kunnen de verschillende fa­
sen van het veranderingsproces negatief 
bei"nvloeden en daarmee een goede imp le­
mentatie van de standaard in de weg staan. 
Helaas is niet voorafte voorspellen welke 
factoren een rol spelen en in welke mate. 
Elke standaard heeft zijn eigen imp lemen­
tatieproblemen. Daarom is het van groot 
belang voor elke standaard opnieuw te on­
derzoeken welke problemen zich in de 
verschillende fasen van het veranderings­
proces voordoen. I,3,13,14 In feite gaat het 
om twee so orten onderzoek. In de eerste 
plaats zal er een procesevaluatie moeten 
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plaatsvinden; daarbij staat met name de 
vraag waarom huisartsen niet volgens de 
standaard werken, centraal. Vervolgens 
zal er een effectevaluatie moeten plaats­
vinden; hierbij gaat het om de vraag welk 
resultaten het werken volgens de stan­
daard tot gevolg heeft, en of deze voldoen 
aan de vooraf gestelde criteria. 

Praktijkvoorbeeld 

In 1993 yond onder huisartsen (en hun pa­
tienten) een evaluatie-onderzoek plaats 
met betrekking tot de NHG-Standaard 
(Dreigende) Miskraam. 18 Het doel van het 
onderzoek was na te gaan in hoeverre 
huisartsen de standaard daadwerkelijk in 
praktijk brachten en wat de redenen waren 
om dit niet te doen. Het ging dus om de 
praktische haalbaarheid van de standaard. 
Dergelijk onderzoek valt te vergelijken 
met het soort productonderzoek dat door 
de Consumentenbond of de ANWB wordt 
gedaan wanneer men bijvoorbeeld een 
auto in de praktijk uittest. Onder het motto 
'we hebben een auto ontwikkeld, test u 
hem voor ons uit' werd de huisartsen ge­
vraagd een jaar volgens de standaard te 
werken en werd als het ware gekeken of de 
standaard de elandtest kon doorstaan. 

Het onderzoek werd opgzet aan de hand 
van de fasen uit het veranderingsmodel in 
figuur 2. Alleen huisartsen die de adoptie­
fase goed hadden doorlopen, mochten 
meedoen aan het onderzoek. Hiertoe kre­
gen ze vooraf de standaard toegestuurd 
(orientatie) en werd hen gevraagd of ze het 
met de belangrijkste richtlijnen uit de stan­
daard eens waren (acceptatie). Alle huis­
artsen die de standaard accepteerden, be­
reid waren hem 12 maanden te volgen en 
bereid waren alle patientcontacten te regi­
streren, kregen vervolgens nascholing. 
Tijdens de nascholing werden alle richtlij­
nen uit de standaard en de achterliggende 
wetenschappelijke verantwoording be­
sproken (inzicht). Verder werd, aan de 
hand van casui"stiek, veel aandacht besteed 
aan het beleid dat de huisartsen gewoon­
lijk hadden bij (dreigende) miskraam en in 
hoeverre dit afweek van de richtlijnen uit 
de standaard (inzicht). Tot slot werden 
mogelijke oplossingen besproken voor die 

punten waarop het beleid niet geheel in 
overeenstemming was met de standaard. 

Na 12 maanden werd per patient nage­
gaan van welke richtlijnen uit de standaard 
de huisarts was afgeweken. Vervolgens 
werd in een telefonisch interview iedere 
patient met de huisarts besproken en werd 
gevraagd wat de redenen waren om van de 
betreffende richtlijn af te wijken. 

Het onderzoek bracht diverse knelpunten 
aan het licht die het volgen van de stan­
daard belemmerden. 

Het bij nader inzien one ens zijn met de 
richtlijnen bleek een grote rol te spelen. Zo 
vonden veel huisartsen in de praktijk de 
periode voor de controle na 10 dagen te 
lang: men wilde zelf de patient eerder zien 
of de patient wilde dit. N a atloop van de 12 
maanden bleken veel huisartsen het om di­
verse redenen ook niet meer eens te zijn 
met het geadviseerde lichamelijk onder­
zoek bij de controle-afspraak. Sommigen 
wilden liever een echo laten maken om ze­
ker te zijn van de diagnose; anderen zeiden 
juist dat de anamnese alleen voldoende in­
formatie gaf om een diagnose te kunnen 
stellen. 

Een ander groot knelpunt bleek de sa­
menwerking met verloskundigen en gy­
naecologen. Bij ongeveer een op de tien 
patienten kon de huisarts de standaard niet 
volgen, doordat het beleid doorkruist werd 
door een andere hulpverlener. Zo verwe­
zen collegae huisartsen tijdens de waame­
ming de patient toch, en namen gynaeco­
logen ongevraagd de begeleiding van de 
patient overnaar aanleiding van een echo. 

Ook waren de patienten een oorzaak 
van het niet kunnen volgen van de stan­
daard; sommige patienten eisten een echo 
van de huisarts, andere regelden zelf een 
echo door buiten de huisarts om naar een 
verloskundige te gaan, en weer andere 
gingen rechtstreeks naar het ziekenhuis. 
Ook werden niet alle afspraken door de 
patient nagekomen, waardoor vaak geen 
controle plaatsvond. 

En tenslotte kon bijna een kwart van de 
huisartsen en verloskundigen niet in eigen 
beheer een echo laten verrichten. Dat 
moest via de gynaecoloog geregeld wor­
den, wat in vee 1 gevallen tot een onge-
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vraagde ovemame van de behandeling 
leidde. 

Wat heeft dit onderzoek uiteindelijk opge­
leverd? 

Alleen door het in praktijk uitproberen 
van de standaard kwamen knelpunten en 
problemen naar voren die men voorafniet 
had voorzien, ook niet in de commentaar­
ronde die bij het ontwerpen van de stan­
daard onder 50 huisartsen was gehouden. 
Het in kaart brengen van de knelpunten 
heeft in de eerste plaats een rol gespeeld 
bij de totstandkoming van een herziene 
versie van de standaard. Zo werd de perio­
de van de controle-afspraak vervroegd tot 
een week.26 In de tweede plaats is er een 
deskundigheidsbevorderingspakket voor 
de herziene standaard in voorbereiding, 
waarin de knelpunten die huisartsen en pa­
tienten bij toepassing van de 'oude' stan­
daard ervoeren, extra aandacht zullen krij­
gen. 

Conelusie 

Hoe goed standaarden ook opgesteld, ver­
spreid en geaccepteerd mogen zijn, onder­
zoek naar de praktische haalbaarheid blijft 
essentieel wil daadwerkelijke invoering in 
de huisartspraktijk plaatsvinden. Dit bete­
kent dat voor elke standaard opnieuw in 
kaart moet worden gebracht op welke pun­
ten de standaard niet gevolgd wordt en wat 
de redenen hiervoor zijn. Pas na een derge­
Jijke analyse kan er gewerkt worden aan 
de oplossingen voor de problemen. Dit 
soort onderzoek !evert punten op om de 
standaard bij te stellen, de verspreiding te 
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optimaliseren, een op maat gesneden des­
kundigheidsbevorderingspakket te maken 
of rond de tafel te gaan zitten met andere 
beroepsgroepen om transmurale samen­
werkingsafspraken te maken. 

Kortom, er is nog veel werk aan de win­
kel om een standaard ingevoerd te krijgen. 
Maar dat geeft niet want uiteindelijk dient 
het een goed doel: kwaliteitsbewaking en 
-verbetering van de gezondheidszorg. 
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