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Welke barriéres ervaren huisartsen
bij de toepassing van aanbevelingen uit
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Inleiding

Klinische richtlijnen worden beschouwd als belangrijke instru-
menten om de kwaliteit van de zorg te verbeteren.' In de prak-
tijk blijkt hun impact echter niet optimaal te zijn. Verschillende
onderzoeken hebben laten zien dat richtlijnen slechts een matig
effect hebben op verandering van het zorgproces en dat er nog
veel ruimte is voor verbetering.?® Zo schrijven huisartsen in onge-
veer eenderde van de gevallen niet volgens de NHG-Standaar-
den voor. Dit percentage is in de afgelopen jaren redelijk stabiel
gebleven.”® Bovendien blijken er grote verschillen te bestaan tus-
sen huisartsen en tussen de standaarden.”

Om het navolgen van richtlijnen in de praktijk te bevorderen,
wordt aanbevolen om een gedegen barriereanalyse onder de
doelgroep uit te voeren.!?!! Uiteenlopende barriéres op verschil-
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Inleiding Ondanks de bekendheid en acceptatie van NHG-
Standaarden is het gebruik ervan door huisartsen niet optimaal.
Om hier meer inzicht in te krijgen hebben we onderzocht welke
barrieres huisartsen ervaren bij de implementatie van aanbeve-
lingen uit NHG-Standaarden in de praktijk.

Methoden We organiseerden 6 focusgroepen waaraan 30 huis-
artsen deelnamen (gemiddeld 7 per focusgroep). Uit 12 NHG-
Standaarden hebben we 56 kernaanbevelingen afgeleid. In

elke focusgroep werden de barriéres bij de implementatie van
de kernaanbevelingen van 2 NHG-Standaarden besproken. De
focusgroepdiscussies werden opgenomen en getranscribeerd.
Voor de analyse werd gebruikgemaakt van een bestaand model
van barrieres.

Resultaten De barriéres varieerden sterk binnen NHG-Standaar-
den en elke kernaanbeveling kende een eigen combinatie van
barrieres. Veelgenoemde barrieres waren: ‘oneens zijn met de
aanbeveling door een gebrek aan toepasbaarheid of gebrek aan
bewijs’ (68% van de kernaanbevelingen), ‘omgevingsfactoren
zoals organisatorische belemmeringen’ (52%), ‘gebrek aan ken-
nis met betrekking tot de kernaanbevelingen’ (46%) en ‘richtlijn-
factoren zoals onduidelijke of vaag geformuleerde aanbevelin-
gen’ (43%).
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lende niveaus kunnen de implementatie van richtlijnen bemoei-
lijken, bijvoorbeeld op het niveau van de huisarts zelf, van de
patiént en van de organisatorische en sociale context.'!* Een
recente internationale review van kwalitatieve onderzoeken!” liet
zien dat huisartsen zes soorten barriéres ervaren bij de toepas-
sing van richtlijnen: de inhoud van de richtlijnen; het format van
de richtlijnen; de individuele ervaring van de huisarts; het behoud
van de arts-patiéntrelatie; professionele verantwoordelijkheid en
praktische belemmeringen.

Slechts enkele onderzoeken hebben gekeken naar meerdere richt-
lijnen tegelijk en hielden rekening met het scala aan barriéres dat
een rol kan spelen bij het naleven van richtlijnen.'> Ook kijken
richtlijnonderzoeken doorgaans naar barrieéres op het gebied van
de richtlijn als geheel, en niet naar het niveau van de individuele

Beschouwing Ons onderzoek laat een breed scala barrieres zien
dat de implementatie van kernaanbevelingen in de praktijk
bemoeilijkt. Om het gebruik van NHG-Standaarden in de praktijk
te bevorderen zijn specifieke implementatiestrategieén nodig,
gericht op het patroon van barriéeres van de individuele kernaan-
bevelingen. Daarnaast zouden NHG-Standaarden transparanter
moeten zijn voor wat betreft het onderliggende bewijs en de toe-
pasbaarheid van aanbevelingen en vraagt comorbiditeit in richt-
lijnen extra aandacht. Ten slotte kunnen focusgroepen worden
beschouwd als een innovatief medium voor richtlijnonderwijs en
implementatie.
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Wat is bekend?

» NHG-Standaarden hebben een grote bekendheid onder huis-
artsen en worden algemeen geaccepteerd.

» Toch worden de aanbevelingen niet optimaal geimplementeerd
in de huisartsenpraktijk.

Wat is nieuw?

» Huisartsen ervaren een breed scala aan barriéres bij de imple-
mentatie van aanbevelingen uit NHG-Standaarden. De focus
van de barrieres verschilt tussen de NHG-Standaarden en elke
kernaanbeveling laat een specifieke combinatie van barrieres
zien.

» Om de implementatie van aanbevelingen te bevorderen zijn
specifieke implementatiestrategieén noodzakelijk, die zijn afge-
stemd op het patroon van barriéres van de kernaanbevelingen.

» Meer transparantie voor wat betreft het onderliggende bewijs
en de toepasbaarheid van aanbevelingen kan de implementatie
van aanbevelingen bevorderen.

» Focusgroepen vormen een effectief medium voor richtlijnedu-
catie en implementatie.

aanbevelingen binnen een richtlijn.'®!? De aanbevelingen binnen
één richtlijn kunnen echter verschillende barrieres oproepen. Dat
maakt het zinvol om de analyse te richten op barrieres van de indi-
viduele aanbevelingen, en zo de interventies ter bevordering van de
implementatie van richtlijnen in de praktijk te optimaliseren.

In dit onderzoek zijn we nagegaan welke barriéres huisartsen erva-
ren bij de implementatie van NHG-Standaarden door ons speci-
fiek te richten op de kernaanbevelingen binnen de standaarden.
Bestudering van een brede en diverse set van richtlijnen biedt
inzicht in de meest prominente barriéres die huisartsen ervaren
bij het toepassen van NHG-Standaarden in de praktijk. Resul-
taten van dit onderzoek kunnen vervolgens worden gebruikt als
input voor de ontwikkeling van op maat gemaakte implementa-
tiestrategieén.

Methoden

Opzet van het onderzoek

We organiseerden zes focusgroepsessies van ieder twee uur,
waarin twaalf NHG-Standaarden centraal stonden. Focusgroe-
pen zijn bij uitstek geschikt om diepte-informatie te verkrijgen
en om onderliggende cognities en motivaties te verkennen.?%-23
Dit is met name van belang wanneer gedragsverandering wordt
beoogd.

Selectie van NHG-Standaarden

We selecteerden de twaalf standaarden op basis van een vragen-
lijst die is afgenomen bij een expertpanel van huisartsen (n =
16). De huisartsen voor dit panel zijn gerekruteerd via Stichting
KOEL, de organisatie die verantwoordelijk is voor nascholing van
huisartsen in het Zuidwesten van Nederland.?*

Het expertpanel kreeg een overzicht van alle NHG-Standaarden
die zijn gepubliceerd vanaf 2003, en werd gevraagd te beoordelen
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(a) in hoeverre men het relevant vond het effect van de betref-
fende NHG-Standaard op de kwaliteit van zorg te bestuderen en
(b) in hoeverre men een verbetering in de zorgkwaliteit verwachtte
na implementatie van de betreffende NHG-Standaard. Daarnaast
vroegen we hen 5 NHG-Standaarden te noemen die volgens hen
prioriteit zouden moeten hebben als onderdeel van een richtlijn-
implementatieonderzoek. Op basis hiervan zijn 12 NHG-Stan-
daarden geselecteerd (tabel 1). Uit deze 12 NHG-Standaarden zijn
vervolgens 56 kernaanbevelingen afgeleid (Appendix 1, zie web-
site www.henw.org).

Tabel 1 Geselecteerde NHG-Standaarden
NHG-Standaard Aantal Publicatiejaar
kernaanbevelingen

Astma bij kinderen 7 2006
Atriumfibrilleren 5 2003
Cardiovasculair risicomanagement 7 2006
CVA 5 2004
Depressieve stoornis (depressie) 5 2003
Het rode oog 3 2006
Rhinosinusitis 2 2005
Het soa-consult 4 2004
Slaapproblemen en slaapmiddelen 7 2005
Schildklieraandoeningen 3 2006
TIA 3 2004
Urineweginfectie 5 2005

Selectie van deelnemers

Huisartsen werden geworven via de website en elektronische
nieuwsbrief van Stichting KOEL. Zij konden zich aanmelden voor
meerdere sessies en kregen 2 accreditatiepunten per sessie aan-
geboden. Alle 34 huisartsen die zich hadden opgegeven voor één
of meerdere focusgroepen werden uitgenodigd; 30 van hen (88%)
namen deel aan de focusgroepen (range 5-13). Tien huisartsen
deden mee aan meer dan één focusgroep.

De helft van de deelnemende huisartsen was man. De meeste
deelnemers waren tussen de 45 en 54 jaar oud (37%), werkten in
een groepspraktijk (45%) en werkten in een dorp of kleine stad
(39%). In vergelijking met de totale populatie van Nederlandse
huisartsen®® waren huisartsen uit groepspraktijken, dorpen en
kleine steden licht oververtegenwoordigd.

Focusgroepsessies

De deelnemers ontvingen een week van tevoren een kopie van
de kernaanbevelingen van de NHG-Standaarden. In elke focus-
groepsessie werd een semi-gestructureerde discussie gevoerd
over de barrieres die de deelnemers ervaren bij de implementatie
van de kernaanbevelingen van twee NHG-Standaarden. De ses-
sies werden geleid door een huisarts met ruim vijftien jaar erva-
ring als huisarts en richtlijnmaker (JB) en een onderzoeker (ML).
Een draaiboek met open vragen werd ingezet om de sessies te
structureren. De zes focusgroepen werden tussen maart en juni
2008 gehouden bij Stichting KOEL in Zwijndrecht, en werden op
band opgenomen.

Gegevensanalyse en -synthese
De focusgroepdiscussies werden getranscribeerd. Twee onderzoe-

kers (ML en JZ) bestudeerden de transcripties onafhankelijk van
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elkaar en classificeerden de uitspraken volgens het model van
Cabana et al.'? Dit model onderscheidt drie hoofdcategorieén
barrieres bij het volgen van richtlijnen: (1) barrieres gerelateerd
aan kennis, (2) barrieres gerelateerd aan attitude (3) barrieres
gerelateerd aan gedrag. Deze hoofdgroepen zijn onderverdeeld in
verschillende subcategorieén. Voor uitspraken die niet binnen de
bestaande categorieén van het model pasten, formuleerden we
additionele typen barrieres (tabel 2). De onderzoekers vergeleken
hun resultaten en bediscussieerden discrepanties totdat consen-
sus werd bereikt. Zo nodig werd een derde onderzoeker (JB of GW)
geconsulteerd.

In de synthese van gegevens is de kernaanbeveling de analyse-
eenheid. Voor elke barriere uit het model berekenden we het aan-
tal en het percentage van kernaanbevelingen waarop de barriere
van toepassing was.

Resultaten

Waargenomen barriéres

De huisartsen namen de volgende barrieres waar (tabel 2):

— gerelateerd aan attitude: bij 91% van de kernaanbevelingen;

— gerelateerd aan gedrag: bij 82% van de kernaanbevelingen;

— gerelateerd aan kennis: bij 46% van de kernaanbevelingen.
Binnen deze drie hoofdcategorieén werden de volgende barrieres
het meest genoemd: het oneens zijn met de aanbevelingen (68%
van de kernaanbevelingen), omgevingsfactoren (52%), gebrek aan
kennis met betrekking tot de aanbevelingen (46%) en factoren
gerelateerd aan de richtlijn of aanbeveling (43%). Tabel 3 toont de
waargenomen barrieres per NHG-Standaard.

Barriéres gerelateerd aan kennis
Onvoldoende op de hoogte zijn van de aanbeveling
Huisartsen waren over het algemeen op de hoogte van het bestaan

van de NHG-Standaarden, maar waren niet (geheel) bekend met
de inhoud van 46% van de kernaanbevelingen (tabel 2). Bij som-
mige kernaanbevelingen kenden huisartsen een deel van de aan-
beveling, maar wisten dan bijvoorbeeld niet wat de exact aanbe-
volen dosis voor een medicijin was (box 1). Onvoldoende op de
hoogte zijn van de aanbeveling werd het meest gerapporteerd
voor de NHG-Standaarden TIA en Het soa-consult (tabel 3).

Box 1 - Voorbeelden van barriéres gerelateerd aan kennis
Onvoldoende op de hoogte van aanbeveling

NHG-Standaard Slaapproblemen en slaapmiddelen

‘Mag ik heel eerlijk zijn? 1k heb de standaard nooit gelezen, nooit bekeken,
nooit ...’

NHG-Standaard CVA (KA 2)

‘Ik kende die 160 mg acetylsalicylzuur gedurende twee weken niet ....[..]. 1k
begin altijd gewoon met 80 mg.’

Barriéres gerelateerd aan attitude

Oneens zijn met de aanbeveling

Het ‘niet eens zijn met de aanbeveling’ was de meest voorko-
mende barriere bij de huisartsen (68%), meestal omdat de aan-
beveling niet goed toepasbaar was (57%, zie tabel 2). Huisartsen
gaven aan dat de voordelen van toepassing vaak niet opwegen
tegen de nadelen, of dat een aanbeveling niet toepasbaar was op
een specifieke groep patiénten, zoals patiénten met comorbiditeit
(box 2). Twijfel over het onderliggende bewijs en onbekendheid
met het bewijs (23%) waren ook redenen om de aanbeveling niet
te implementeren (box 2). Het oneens zijn met de aanbeveling
kwam als barriere naar voren bij alle kernaanbevelingen van de
NHG-Standaarden Rhinosinusitis, Schildklieraandoeningen, TIA
en Urineweginfecties (tabel 3).

Standaarden

Tabel 2 Barrieres* die huisartsen ervaren bij de implementatie van kernaanbevelingen uit de geselecteerde NHG-

Ervaren barriéres

Kennis
Gebrek aan kennis m.b.t. aanbeveling
- onvoldoende op de hoogte zijn van de aanbeveling
Attitude
Oneens zijn met de aanbeveling
- interpretatie/ gebrek aan bewijst
- gebrek aan toepasbaarheid
Onvoldoende in staat denken te zijn de aanbeveling toe te passen
Gebrek aan uitkomstverwachting
Weerstand om te veranderen/ gebrek aan motivatie
Gedrag
Patiéntfactoren
- wensen en eisen van de patiént
- (on)vermogen/ gedrag van patiéntt
Richtlijn-/aanbevelingsfactoren
- onduidelijk/ verwarrend*
- onvolledig/ verouderd?
- te complex’
Omgevingsfactoren
- gebrek aan tijd/ tijdsdruk
- gebrek aan/ onhandige materialen/ apparatuur
- organisatorische belemmeringen
- gebrek aan financiéle vergoeding

Kernaanbevelingen
(n=56)

n
26
26
26
51
38
13
32
11
17
15
46
22
14
11
24
18

8

3
29

7

7
20

2

Onvoldoende in staat denken te zijn de
aanbeveling toe te passen
NHG-Standaarden Bij 20% van de kernaanbevelin-
(n=12) .

% n % gen gaven de huisartsen aan het
46 10 83 :
46 10 3 gevoel te hebben de aanbevelin-
46 10 83 gen niet adequaat te kunnen toe-
91 12 100 . .. .

68 12 100 passen in de praktijk. Reden is dat
23 9 75 ; ;

o 1 100 mén de vaardigheden P.ue'zrvoor
20 8 67 mist door gebrek aan training of
gg 13 2? ervaring. Men had hierbij vaak
% H 18(2) meer vertrouwen in de expertise
25 9 75 van andere zorgverleners (box 2).
20 8 67 : N

3 11 92 Dit type barriere werd het meest
32 11 92 genoemd voor de kernaanbeve-
14 4 33 .

5 3 25 lingen van de NHG-Standaarden
?% 1§ 12(2) Schildklieraandoeningen en Het
13 5 42 soa-consult (tabel 3).

36 11 92

4 2 17

* Barriéres zijn geclassificeerd volgens model van Cabana et al. (1999); T Additionele typen subbarriéres
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Box 2 - Voorbeelden van barriéres gerelateerd aan attitude
Gebrek aan toepasbaarheid — voordelen wegen niet op tegen de

nadelen
NHG-Standaard Urineweginfectie (KA 4)
‘Ik geef meestal ciprofloxacine 10 dagen |...|.omdat augmentin naar mijn

gevoel toch wel slecht verdragen wordt.’

Gebrek aan toepasbaarheid — niet toepasbaar op patiéntenpopu-
latie

NHG-Standaard Depressieve stoornis (KA)

‘Het probleem is natuurlijk dat je in de dagelijkse praktijk geen zuivere depres-
sies of zuivere angst- en paniekstoornissen ziet. Er zijn altijd overlappingen
mogelijk. En dan is er toch onduidelijkheid.’

Interpretatie/gebrefk aan bewijs — gebrek aan bewijs
NHG-Standaard Atriumfibrilleren (KA3)

‘Ik doe alleen TSH. Kijk, als ik nou de zin zou zien van een laag Hb en glu-
cose, want wat dat met een AF te maken heeft, ik zie dat niet....’

Gebrek aan uitkomstverwachting

Bij 30% van de kernaanbevelingen waren huisartsen het op zich
eens met de inhoud van de aanbeveling, maar geloofden ze niet
dat toepassing ervan daadwerkelijk zou leiden tot betere resul-
taten voor de patiént (box 2). Gebrek aan uitkomstverwachting
werd met name gerapporteerd voor de kernaanbevelingen uit de
NHG-Standaarden Rhinosinusitis, Astma bij kinderen en Slaap-
problemen en slaapmiddelen (tabel 3).

Weerstand om bestaande praktijken te veranderen/ gebrek aan motivatie
Huisartsen gaven bij 27% van de kernaanbevelingen aan dat ze
moeite hadden om bestaande gewoontes en routines aan te pas-
sen of dat ze onvoldoende gemotiveerd waren om bestaande
praktijken te veranderen (box 2). Dit type barriere werd vooral
genoemd voor de NHG-Standaarden Het rode oog en Cardiovas-
culair risicomanagement (tabel 3).

Onvoldoende in staat denken te zijn een aanbeveling toe te passen
NHG-Standaard Schildklieraandoeningen (KA 2)

‘Ik heb geen ervaring met het behandelen van hyperthyroidie en ik zie er maar
een paar per jaar... Tja, en dan vind ik het toch een beetje mager om daar mee
aan de gang te gaan.’

Gebrek aan uitkomstverwachting

NHG-Standaard Slaapproblemen en slaapmiddelen (KA 6)

‘.als HAIO dacht ik: kom we gaan ze eraf halen, maar nu hoor ik van ieder-
een: nee, niet doen, niet aan beginnen, dat kost alleen maar zoveel energie,
dat levert helemaal niets op. En dan op een gegeven moment denk je van:
nou, laat ook maar.

Weerstand/moeite om bestaande praktijken te veranderen
NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement (KA 4)

‘In de nieuwe standaard staat dat je moet kijken naar de systolische druk [ ...].
In mijn hoofd zit toch dat je naar de diastolische druk kijkt. En dan voel ik
me even schuldig als ik dan net iemand met 150 zie [ ...]. Dat vind ik wel een
beetje... een hele grote omschakeling.’

Barriéres gerelateerd aan gedrag

Patiéntfactoren

Voor 40% van de kernaanbevelingen werden patiéntfactoren waar-
genomen als barriere. Meestal (25%) omdat de aanbevelingen uit
de NHG-Standaard volgens de huisartsen zouden botsen met de
wensen en voorkeuren van de patiénten (tabel 2). Ook het (on)-
vermogen en het gedrag van een patiént werden in dit verband
genoemd (20%). Patiénten zijn bijvoorbeeld niet in staat een
benodigde handeling uit te voeren of komen niet opdagen bij een
vervolgafspraak (box 3). Patiéntfactoren werden vooral als barriere
genoemd voor de NHG-standaarden Rhinosinusitis, Het rode oog
en Schildklieraandoeningen (tabel 3).

Richtlijn-/ aanbevelingsfactoren
Factoren die zijn gerelateerd aan de aanbeveling of richtlijn wer-
den bij 43% van de kernaanbevelingen gerapporteerd als barriére

Tabel 3 Ervaren barrieres bij de implementatie van kernaanbevelingen per NHG-Standaard
Kennis Attitude Gedrag
NHG-Standaard Onvoldoende op  Oneens  Onvoldoende in Gebrek aan Weerstand om  Patiént-  Richtlijn-  Omgevings-
(aantal kernaanbevelingen) de hoogte zijn  zijn met  staat denkente uitkomst-  teveranderen/ factoren aanbeve-  factoren
van aanbeveling aanbeveling zijn aanbeveling verwachting  gebrek aan lingsfactoren
toe te passen motivatie
Astma bij kinderen (7) + ++ -- + -- - + -
Atriumfibrilleren (5) -- + -- -- - - + +r
Cardiovasculair risicomanagement (7) -- - -- -- + - .
CVA (5) + ++ - - - - et -
Depressieve stoornis (depressie) (5) -- + -- -- -- - - -
Het rode oog (3) - + - . + ¥ . +
Rhinosinusitis (2) -- ++ .- e+ . T4 + +
Het soa-consult (4) ++ + + - + + et +
Slaapproblemen en slaapmiddelen (7) + - -- - -- - - -
Schildklieraandoeningen (3) + ++ + - - + - e+
TIA (3) ++ ++ - - - - - -
Urineweginfectie (5) + ++ -- . - - _ 4
Gemiddelde 12 NHG-Standaarden (4,7) - + - - +
- - barriere relevant voor 0 tot 25% van de kernaanbevelingen; - barriére relevant voor 25 tot 50% van de kernaanbevelingen; + barriére relevant voor 50 tot 75% van de kernaanbe-
velingen; ++ barriére relevant voor 75 tot 100% van de kernaanbevelingen
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(tabel 2). De meest genoemde bezwaren waren: de aanbevelingen
zijn onduidelijk of verwarrend (32%), geven niet alle relevante
informatie of zijn verouderd (14%), of zijn te complex (5%) (box
4). Deze barrieres werden het meest genoemd voor de NHG-Stan-
daarden Het soa-consult, CVA en Astma bij kinderen (tabel 3).

Omgevingsfactoren

Omgevingsfactoren waren de meest genoemde barriéres gerela-
teerd aan gedrag (52%, tabel 2). Daarbij ging het vooral om orga-
nisatorische belemmeringen (36%), vaak buiten de eigen praktijk
— zoals logistieke problemen op de huisartsenpost. Ook werden
organisatorische belemmeringen binnen de eigen praktijk gerap-
porteerd, zoals gebrek aan communicatie of een gebrek aan oplei-
ding of vaardigheden van praktijkassistenten. Organisatorische
belemmeringen tussen organisaties waren een onduidelijke taak-
verdeling tussen organisaties en een gebrek aan samenwerking
met specialisten in ziekenhuizen (box 5).

Overige omgevingsgerelateerde barrieres waren gebrek aan tijd
(13%) en een gebrek aan materialen en apparatuur (13%) (box 5).
Dit type barriere werd voornamelijk genoemd bij de NHG-Stan-

Box 3 - Voorbeelden van barriéres gerelateerd aan gedrag:
patiéntfactoren

Patiéntfactoren — Wensen en eisen van de patiént
NHG-Standaard Rhinosinusitis (KA2)

‘Het probleem zit meer in het algemene spanningsveld van mensen die wat
willen. De patiénten die verwachten dat jij antibioticum voorschrijft. Daar zit
soms frictie in ja.’

Patiéntfactoren — (on)vermogen en gedrag van de patiént
NHG-Standaard Astma bij kinderen (KA2)

‘Nou ja, sommige kinderen kunnen hele mooie curven blazen, maar bij een
heel groot deel klopt er helemaal niets van dus daar doe je vervolgens eh... Nou
ja, bij sommige kinderen lukt het gewoon niet.’

NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement (KA 7)

‘Ja, ik probeer het wel. Maar er zijn er ook altijd patiénten die zich eraan ont-
trekken en niet komen opdagen. Altijd. Ook met medicijnen.’

Box 4 - Voorbeelden van barriéres gerelateerd aan gedrag: richt-
lijn-/aanbevelingsfactoren

Richtlijn-/aanbevelingsfactoren — Onduidelijk/ verwarrend
NHG-Standaard Astma bij kinderen (KAI)

‘Ik heb de aanbeveling [over RAST-test bij kinderen tot zes jaar] wel vijf keer
gelezen, maar toen snapte ik 'm nog niet!’

Richtlijn-/aanbevelingsfactoren — Onvolledig/ verouderd
NHG-Standaard CVA (KAI)

Ja, ik denk dat deze aanbeveling met de huidige stand van zaken echt niet
meer kan... Eigenlijk zegt iedereen in Nederland op dit moment, dat moet je
niet doen, die mensen moeten zo snel mogelijk naar de stroke-service... Het zijn
volgens mij gewoon verouderde inzichten die erin staan.’
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daarden Het rode oog, Schildklieraandoeningen, Atriumfibrille-
ren en Urineweginfecties (tabel 3).

Beschouwing

Ons onderzoek laat zien dat huisartsen een breed scala aan bar-
rieres ervaren bij het toepassen van de kernaanbevelingen uit
NHG-Standaarden in de praktijk. De focus van de barriéres ver-
schilt tussen de NHG-Standaarden en elke kernaanbeveling heeft
een eigen combinatie van barrieres. Meervoudige interventies die
zijn afgestemd op de specifieke combinatie van barrieres van de
verschillende kernaanbevelingen, lijken daarom nodig om de im-
plementatie van NHG-Standaarden in de praktijk te bevorderen.
De meest voorkomende barriere was dat huisartsen het niet eens
waren met aanbevelingen uit de NHG-Standaarden. Zij twijfel-
den aan het onderliggende wetenschappelijke bewijs of vonden
het onvoldoende duidelijk waarom ze een aanbeveling moesten

Box 5 - Voorbeelden van barriéres gerelateerd aan gedrag:
omgevingsfactoren

Omgevingsfactoren — Organisatorische belemmeringen (buiten
eigen praktijk)

NHG-Standaard Urineweginfectie (KA 1)

"Moet je dan dus in het weekend die dipslide inzetten? Dat is heel vervelend
want als je op zondag iemand hebt die dat doet, moet je op maandag iemand
hebben die die dipslide afleest.’

Omgevingsfactoren — Organisatorische belemmeringen (binnen
eigen praktijk)

NHG-Standaard Het rode oog (KA2)

‘Ik zou dat [antibioticum| wel willen verminderen ja, en dan zit voornamelijk
de bottleneck denk ik bij de telefonisch aangevraagde recepten ... Daar zit een
groot verbeterpunt ja. Want de assistente die denkt dat er altijd wat aan moet
gebeuren, dat er altijd wat moet voorgeschreven worden.’

Omgevingsfactoren — Organisatorische belemmeringen (tussen
organisaties)

NHG-Standaard CVA (KA 4/5)

‘Het is ook onduidelijk wat het ziekenhuis doet en wat er nog blijft liggen voor
ons als patiénten terug naar huis gaan. Het zou mooi zijn als er een formeel
overdrachtsmoment is.’

Omgevingsfactoren — Gebrek aan tijd/ tijdsdruk

NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement (KA 1/2)
‘Prachtig, als we dat allemaal kunnen doen in cardiovasculair risicomanage-
ment, tsjongejonge, maar dat is wel een dagtaak erbij voor mij en voor de
praktijkondersteunster.

Omgevingsfactoren — Gebrek aan/ onhandige materialen en appa-
ratuur

NHG-Standaard Het soa-consult (KA 3)

‘Er zijn dus per test verschillende media en dat is heel onhandig... En bij die uit-
strijkjes moet je weer een medium hebben dat je maar kort kan bewaren. ...
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toepassen. Daarnaast vonden veel huisartsen dat de aanbeve-
lingen slecht toepasbaar zijn in de praktijk door de heterogeni-
teit van patiéntpopulaties. In eerdere onderzoeken bleek al dat
een beperkte toepasbaarheid het naleven van richtlijnen belem-
mert, zeker bij patiénten met comorbiditeit.'®2627 Richtlijnen zijn
doorgaans ziektespecifiek en excluderen patiénten met complexe
problematiek.?83! Meer onderzoek is nodig om na te gaan hoe
comorbiditeit in richtlijnen kan worden verwerkt, om zo de toe-
pasbaarheid van aanbevelingen in richtlijnen te vergroten.2%:30.32

Omgevingsgerelateerde barrieres, in het bijzonder organisato-
rische belemmeringen, werden vaak gerapporteerd als barriére.
Deze belemmeringen hadden vooral betrekking op logistieke pro-
blemen binnen de eigen praktijk of op de huisartsenpost. Net als
in eerdere onderzoeken'”*3¢ noemde men daarnaast de gebrek-
kige samenwerking en afstemming met andere zorgverleners als
probleem. Verbeterpunten zijn het beter organiseren van de zorg
en het verbeteren van multiprofessionele samenwerking. Stan-
daardiseren van processen en procedures en afspraken maken
tussen verschillende groepen zorgverleners op het gebied van
doorverwijzing en follow-up, zouden hieraan bij kunnen dragen.

De huisartsen in ons onderzoek waren over het algemeen op de
hoogte van het bestaan van de NHG-Standaarden, mede omdat
ze een vast onderdeel van de nascholing vormen. Toch bleken
de huisartsen bijna de helft van de kernaanbevelingen uit de
geselecteerde NHG-Standaarden niet (goed) te kennen. Dit heeft
waarschijnlijk te maken met de hoeveelheid richtlijnen waarmee
huisartsen worden geconfronteerd; jaarlijks worden er acht tot
tien nieuwe standaarden of herzieningen geproduceerd. Het op
regelmatige basis organiseren van focusgroepen onder huisart-
sen zou de kennis over NHG-Standaarden kunnen bevorderen.
De huisartsen in ons onderzoek waardeerden de focusgroepen
zeer en zagen ze als een effectief medium voor richtlijnonderwijs
en -implementatie. De effectiviteit van interactieve educatie met
actieve betrokkenheid en participatie is eerder aangetoond.?”3?
Stichting KOEL heeft het concept van de focusgroepen tot speer-
punt gemaakt in haar periodieke bijscholingsprogramma voor
huisartsen en praktijkmedewerkers.

Ook factoren op het gebied van de aanbeveling of richtlijn zelf
werden genoemd als barriére bij de implementatie. Huisartsen
geven de voorkeur aan korte aanbevelingen, die eenvoudig te
begrijpen zijn.'?4% De uitdaging ligt dus in het produceren van
simpele en duidelijke aanbevelingen die tegelijkertijd rekening
houden met de complexe problemen die huisartsen in de dage-
lijkse praktijk zien. De presentatie van richtlijnen in meerdere for-
mats, zoals algoritmes, samenvattingen van een of twee pagina’s
en elektronische versies met hyperlinks naar meer gedetailleerde
informatie, zou in de uiteenlopende behoeften van artsen en
patiénten kunnen voorzien *04!

Sterke punten en beperkingen van het onderzoek

Een eerste sterk punt van ons onderzoek is de inclusie van een
groot aantal NHG-Standaarden die allemaal zijn geproduceerd
in een lang bestaand richtlijnprogramma. De meeste kwalita-
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tieve onderzoeken beperken zich tot een specifiek onderwerp en
includeren slechts een of twee richtlijnen.!819404243 Ten tweede
is onze barriereanalyse specifiek gericht op de kernaanbevelingen
in plaats van op richtlijnen als geheel. Dit levert gedetailleerdere
informatie op die nodig is om het gebruik van NHG-Standaarden
in de praktijk te bevorderen. Professionele organisaties, regionaal
of landelijk, kunnen deze informatie gebruiken om meervoudige
interventies te ontwikkelen die specifiek zijn gericht op de aanbe-
velingen in de richtlijn. Ten slotte kunnen richtlijnontwikkelaars
de resultaten van ons onderzoek gebruiken bij het updaten van
de richtlijnen om zo de acceptatie en implementeerbaarheid van
hun aanbevelingen te vergroten.

Ons onderzoek heeft ook een aantal beperkingen. Ten eerste
hebben we de mening verzameld van een relatief klein aantal
huisartsen, waarbij huisartsen in groepspraktijken en dorpen en
kleine steden licht oververtegenwoordigd bleken te zijn.?> Doel
van ons onderzoek was echter om mogelijke barrieres kwalitatief
op te sporen en niet zozeer het kwantificeren van hun relatieve
belang bij een representatieve groep huisartsen. Resultaten van
dit onderzoek worden gebruikt als input voor een vragenlijston-
derzoek bij een grotere groep huisartsen om onze resultaten te
kwantificeren. Ten tweede includeerden we in onze focusgroepen
alleen huisartsen en geen andere zorgverleners. Sommige barrie-
res zijn echter gerelateerd aan het handelen van praktijkassisten-
ten of praktijkondersteuners; daarom lijkt het zinvol om andere
zorgverleners in de toekomst ook in focusgroepen te betrekken.
Focusgroepen blijken een effectieve methode om informatie over
barrieres te verzamelen. De resultaten geven inzicht in de redenen
waarom huisartsen aanbevelingen uit de NHG-Standaarden niet
optimaal volgen en bieden zinvolle suggesties voor verbeterin-
gen. Ook laten ze zien dat bij een individuele aanbeveling meer-
dere barriéres een rol kunnen spelen. Een gedetailleerde barrie-
reanalyse, zoals uitgevoerd in dit onderzoek, biedt mogelijkheden
om meervoudige, barrieregestuurde en op maat gemaakte imple-
mentatiestrategieén te ontwikkelen die het gebruik van NHG-
Standaarden in de praktijk bevorderen.
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