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Samenvatting 
 
 
 
 
 
Achtergrond 
Richtlijnen zijn belangrijke hulpmiddelen voor zorgverleners (en patiënten) om de meest 
effectieve en doelmatige therapieën of zorginterventies te kiezen. Het College voor 
Zorgverzekeringen (CVZ) wil meer inzicht in hoeverre Nederlandse richtlijnen doelmatig 
worden toegepast in de verschillende segmenten van de zorg in Nederland. Meer 
specifiek wil het CVZ antwoord op de volgende vragen:  
1. In welke mate worden Nederlandse richtlijnen nageleefd door zorgverleners?  
2. Welke factoren spelen een rol bij het wel of niet naleven van richtlijnen?  
3. In hoeverre leidt het naleven van richtlijnen tot gezondheidswinst bij patiënten en tot 

een efficiënter zorgsysteem?  
 
Methode 
Een systematische literatuurstudie werd uitgevoerd. Hiervoor zijn vier internationale en 
twee nationale databases doorzocht en zijn de websites van beroepsverenigingen en 
kennisinstituten geraadpleegd over de jaren 2000-2011. De verzamelde referenties zijn 
door twee onderzoekers beoordeeld op de inclusievoorwaarden, eerst op basis van 
titel/abstract en later op basis van de volledige tekst. De methodologische kwaliteit werd 
waar mogelijk beoordeeld met de criteria van de Cochrane EPOC-groep. Van de 
geïncludeerde studies werden relevante data geëxtraheerd. 
 
Resultaten 
De zoekacties leverden 8677 unieke referenties op, waarvan na twee inclusierondes 100 
documenten (91 studies) voldeden aan alle inclusiecriteria. De overgrote meerderheid van 
de onderzoeken was observationeel van aard. 
De onderzoeken hadden voornamelijk betrekking op richtlijnen voor artsen. 
De mate van naleving van richtlijnen liet grote variatie zien tussen de verschillende 
onderzoeken. Bijvoorbeeld kreeg 38% van de eerste lijns patiënten met angst of depressie 
zorg die volgens de richtlijn was of de richtlijnconforme inzet van ultrasonografie bij 
borstkankerpatiënten was 94%. Echter de meetwijzes waren ook zeer verschillend, 
waardoor de cijfers onderling moeilijk vergelijkbaar zijn en het niet mogelijk is een 
overkoepelende uitspraak te doen. 
In de onderzoeken is een scala aan beïnvloedende factoren in verband gebracht met de 
mate van naleving. Factoren waar redelijke aanwijzingen voor zijn dat ze in positieve zin 
bijdragen aan het gebruik van richtlijnen, zijn een positieve attitude van zorgverleners ten 
aanzien van richtlijnen, meer kennis van zorgverleners van de richtlijnen, meer 
geschoolde zorgverleners, de verwachting van zorgverleners dat het volgen van de 
richtlijn leidt tot betere patiënteneffecten, meer ervaren sociale druk om richtlijnen te 
gebruiken, betere praktische bruikbaarheid van de richtlijn, een hoge mate van evidence 
voor de aanbevelingen in de richtlijn, een vorm van geautomatiseerde ondersteuning voor 
het gebruik van de richtlijn en een combinatie aan methoden om de richtlijn in te voeren. 
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In diverse onderzoeken werd ook beïnvloeding gevonden van patiëntenkenmerken, maar 
de richting ervan was niet altijd consistent. over verschillende onderzoeken. Toch lijkt er 
een tendens dat ernstiger vorm van ziekte, hogere leeftijd en aanwezigheid van 
comorbiditeit redenen zijn om van de richtlijn af te wijken. 
Effecten van het naleven op patiënten werden in dertien studies onderzocht, waarvan een 
kleine meerderheid een positief effect liet zien. Er waren geen studies die negatieve 
effecten rapporteerden. Effecten op kosten werden in zeven studies onderzocht, maar hier 
konden geen duidelijke tendensen waargenomen worden. 
 
Conclusie en discussie 
Er bestaat grote variatie in de naleving van Nederlandse richtlijnen. Maar door de 
onvergelijkbaarheid van meetmethoden, valt er geen algemene uitspraak te doen. Er zijn 
een aantal factoren gevonden die bijdragen aan het gebruik van richtlijnen. Het gaat 
daarbij zowel om kenmerken van de richtlijnen zelf, de doelgroep, de 
organisatiesystemen als de invoeringsmethoden. Met deze factoren kan het CVZ rekening 
houden bij de implementatie van richtlijnen, waardoor richtlijnen mogelijk beter 
nageleefd worden. Patiëntenkenmerken als ernstiger ziekte, hogere leeftijd en 
aanwezigheid van comorbiditeit worden in verband gebracht om af te wijken van de 
richtlijn. 
Of betere naleving van richtlijnen ook leidt tot positieve patiënteneffecten of tot lagere 
kosten is nog betrekkelijk weinig onderzocht. Nader onderzoek is nodig om na te gaan of 
de investering van richtlijnontwikkeling en implementatie uiteindelijk leidt tot betere en 
efficiëntere patiëntenzorg. 
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1 Inleiding  
 
 
 
 
 
Er zijn tal van klinische richtlijnen ontwikkeld voor beroepsbeoefenaren in de 
gezondheidszorg. Onder een richtlijn wordt verstaan ‘een document met aanbevelingen, 
adviezen en handelingsinstructies ter ondersteuning van de besluitvorming van 
professionals in de zorg en patiënten, berustend op de resultaten van wetenschappelijk 
onderzoek met daarop gebaseerde discussie en aansluitende meningsvorming, gericht op 
het expliciteren van doeltreffend en doelmatig medisch handelen’ 1.  
Richtlijnen zijn belangrijke hulpmiddelen voor zorgverleners (en patiënten) om de meest 
effectieve en doelmatige therapieën of zorginterventies te kiezen. Toch tonen 
onderzoeken 2-22 aan dat richtlijnen in verschillende mate worden nageleefd door 
zorgverleners. Verschillende factoren worden hiermee in verband gebracht, zoals de aard 
en vormgeving van de richtlijnen, de mate waarin zorgverleners betrokken waren bij de 
richtlijnontwikkeling, de mate waarin de richtlijn evidence based is, de manier waarop de 
richtlijn verspreid en geïmplementeerd werd, de mate waarin de aanbevelingen uit de 
richtlijn organisatorisch en financieel haalbaar zijn, patiëntenkenmerken en nog andere. 
Ook is nog niet duidelijk of het invoeren van richtlijnen en het naleven daarvan leidt tot 
betere zorguitkomsten voor de patiënt en tot doelmatiger zorg voor de maatschappij. 
 
Het College voor Zorgverzekeringen (CVZ) wil meer inzicht in hoeverre Nederlandse 
richtlijnen doelmatig worden toegepast in de verschillende segmenten van de zorg in 
Nederland.  
De volgende vraagstellingen dienden daarvoor beantwoord te worden:  
1.  In welke mate worden Nederlandse richtlijnen nageleefd door zorgverleners?  
2.  Welke factoren spelen een rol bij het wel of niet naleven van richtlijnen?  
3.  In hoeverre leidt het naleven van richtlijnen tot gezondheidswinst bij patiënten en tot 

een efficiënter zorgsysteem?  
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2 Methode  
 
 
 
 
 
Om de onderzoeksvragen te beantwoorden is een systematische literatuurstudie 
uitgevoerd, in deze opeenvolgende stappen:  
1. specificeren vraagstelling,  
2. bepalen databronnen,  
3. opstellen en uitvoeren zoekstrategieën voor de verschillende zoekbronnen,  
4. formuleren in- en exclusiecriteria om relevante publicaties te includeren,  
5. includeren relevante studies op basis van titel/abstract en op basis van de volledige 

tekst,  
6. beoordelen van de methodologische kwaliteit van de geïncludeerde publicaties,  
7. data-extractie, -analyse en -synthese.  
 
 

2.1 Operationalisatie vraagstellingen  
 

2.1.1 In welke mate worden Nederlandse richtlijnen nageleefd door zorgverleners?  
In dit onderzoek richtten we ons op Nederlandse richtlijnen die in of na 2000 
geautoriseerd zijn door een nationale beroepsvereniging van BIG-registerplichtige 
zorgverleners (apotheker, arts, fysiotherapeut, tandarts, gezondheidszorgpsycholoog, 
psychotherapeut, verloskundige of verpleegkundige). Zowel monodisciplinaire als 
multidisciplinaire richtlijnen zijn in het onderzoek betrokken. We beperkten ons tot 
richtlijnen uit en na 2000, omdat pas vanaf die tijd richtlijnen hoofdzakelijk volgens het 
evidence based principe werden opgesteld. Onder naleven werd verstaan de mate waarin 
aanbevelingen uit de richtlijn worden uitgevoerd bij die patiënten, voor wie de richtlijn 
bedoeld is. Onder zorgverleners werden verstaan die beroepsbeoefenaren die verplicht 
geregistreerd zijn in het BIG-register.  
 

2.1.2 Welke factoren spelen een rol bij het wel of niet naleven van richtlijnen?  
Factoren die het naleven van richtlijnen beïnvloeden kunnen zeer divers zijn. 
Verschillende onderzoeken laten zien dat zowel kenmerken van zorgverleners, 
kenmerken van de richtlijnen, kenmerken van het systeem, kenmerken van de 
implementatie en kenmerken van de patiënten van invloed kunnen zijn op de mate waarin 
richtlijnen worden nageleefd. Bij de beantwoording van deze onderzoeksvraag werden in 
analogie met Francke et al. 16 deze categorieën gehanteerd.  
 

2.1.3 In hoeverre leidt het naleven van richtlijnen tot gezondheidswinst bij patiënten en tot 
een efficiënter zorgsysteem?  
Richtlijnen beogen dat de patiënten die zorg krijgen die op basis van de 
wetenschappelijke bevindingen de meeste kans biedt op herstel en/of 
klachtenvermindering. Hiernaast beogen richtlijnen die zorg aan te bevelen die niet alleen 
de beste gezondheidseffecten geeft, maar ook het meest kosteneffectief is indien er 
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verschillende opties zijn. Voor dit onderzoek is gekeken naar gezondheidseffecten, zoals 
die bedoeld en verwoord zijn in de richtlijnen. Bovendien is in de verzamelde literatuur 
nagegaan of het naleven van richtlijnen ook leidt tot minder maatschappelijke kosten, 
waarbij kosten zowel uitgedrukt konden zijn in harde valuta als in termen van 
zorgconsumptie (zoals aantal of duur ziekenhuisopnames, aantal consulten, aantal 
medicatievoorschriften, etc.).  
 
 

2.2 Databronnen  
 
Antwoorden op de vraagstellingen zijn gezocht in onderzoekspublicaties. Dit konden 
zowel tijdschriftpublicaties als boeken en rapporten betreffen, mits ze maar opgenomen 
waren in een van de volgende doorzoekbare databronnen:  
 
- literatuurdatabases:  

o internationaal:  
 PUBMED (medische, paramedische en verpleegkundige publicaties)  
 EMBASE (medische publicaties)  
 PSYCHINFO ((para)medische, psychologische en psychiatrische 

 publicaties) 
 CINAHL (paramedische en verpleegkundige publicaties)  

o nationaal:  
 PICARTA (Nederlandstalige publicaties)  
 INVERT (Nederlandstalige verpleegkundige publicaties)  

- catalogi en websites van Nederlandse kennis/onderzoeksinstituten (IQ healthcare, 
NIVEL, CBO, TRIMBOS, NHG, VIKC, LEVV, Regieraad, TNO, iBMG), omdat 
deze instituten veel onderzoek doen op dit terrein, wat vaak in een rapport wordt 
gepubliceerd dat niet in een van de bovenstaande literatuurdatabases is geïndexeerd  

- websites van de betreffende beroepsverenigingen:  
o apothekers: www.knmp.nl  
o artsen: www.artsennet.nl (voor zover het artsenverenigingen betreffen)  
o fysiotherapeuten: www.fysionet.nl  
o gezondheidszorgpsychologen: www.fgzp.nl  
o psychotherapeuten: www.psychotherapie.nl  
o tandartsen: www.tandartsennet.nl  
o verloskundigen: www.knov.nl  
o verpleegkundigen: www.venvn.nl  

 
 

2.3  Zoekstrategieën  
 
De zoekstrategieën waren gericht op het vinden van publicaties waarin het naleven van 
Nederlandse richtlijnen is onderzocht. Hiervoor is voor elke databron een zoekstrategie 
ontwikkeld, waarbij gestreefd werd zoveel mogelijk potentieel relevante referenties te 
vinden (sensitief), zonder al te veel ruis van niet relevante referenties (specifiek). De 
zoekacties zijn beperkt tot publicaties die gepubliceerd zijn in 2000 of later, omdat eerder 
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al een beperking was aangebracht tot richtlijnen die in of na 2000 geautoriseerd zijn (zie 
2.1.1).   
Voor PUBMED is de volgende zoekstrategie gebruikt:  

“ (((guideline [tiab] OR protocol [tiab] OR ("Practice Guidelines as Topic"[Mesh] 
OR "Practice Guideline "[Publication Type])) AND (Netherland* OR Dutch OR 
Holland) AND (adher* OR follow* OR implement* OR complian* OR non?adhere* 
OR non?complian* OR obstacle*)) NOT (editorial [pt] OR letter [pt])) AND 
("2000"[PDAT] : "3000"[PDAT]) ”  

De zoekstrategieën voor de andere databronnen zijn afgeleid van deze PUBMED 
strategie.  
De zoekacties zijn voor ongeveer de helft door het NIVEL en voor de andere helft door 
IQ healthcare uitgevoerd. De verkregen hits zijn ingevoerd in het programma Reference 
Manager en hieruit zijn vervolgens de dubbele referenties verwijderd.  
 
 

2.4 In- en exclusiecriteria  
 
Publicaties werden geïncludeerd voor analyse als ze voldeden aan de volgende 
voorwaarden:  
- gaat over onderzoek met een Nederlandse richtlijn die voorkomt op de lijst van 

geautoriseerde richtlijnen van één van de voornoemde beroepsorganisaties en die 
dateert van 2000 of later  

- bevat onderzoeksresultaten die betrekking hebben op  
• de mate van naleving, al of niet met factoren die gerelateerd zijn aan de mate 

van naleving  
• en/of de effecten van invoering bij patiënten, voor zover dit in de richtlijn 

beoogde en genoemde effecten betreft, dan wel betrekking hebben op kwaliteit 
van leven  

• en/of de effecten op economisch gebied, uitgedrukt in harde valuta of in 
grootheden van zorgconsumptie (bv. ziekenhuisopnames, consulten, 
medicatiegebruik)  

- de resultaten zijn verkregen op basis van kwantitatief empirisch onderzoek, waarbij 
alle designs waren toegestaan (RCT, pre-post, observationeel, etc.) en de methode 
hiervan in de publicatie werd weergegeven. Voor wat patiënteneffecten betreft, 
dienden deze rechtstreeks bij de patiënten gemeten te zijn.  

Publicaties werden geëxcludeerd als ze niet voldeden aan bovenstaande inclusiecriteria of 
als ze uitsluitend resultaten bevatten gebaseerd op opiniërend onderzoek of als ze 
resultaten bevatten gebaseerd op zowel binnen- als buitenlandse richtlijnen, zonder dat de 
specifieke resultaten voor Nederlandse richtlijnen herkenbaar waren. 
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2.5 Includeren relevante studies op basis van titel/abstract en volledige tekst 
 
Na ontdubbeling is het bestand met referenties in twee helften verdeeld over IQ 
healthcare en NIVEL. Ieder instituut beoordeelde zijn deel van de ‘hits’ op relevantie 
voor dit onderzoek, eerst op basis van titel en abstract en in tweede instantie op basis van 
de volledige tekst.  
De inclusie op titel/abstract is uitgevoerd door één onderzoeker, waarbij het oordeel bij 
10% van de referenties gecheckt werd door een tweede onderzoeker. Vervolgens werd de 
inclusie op basis van de volledige tekst ook door één onderzoeker uitgevoerd met een 
10% controle door een tweede onderzoeker. De 10% controle door een tweede 
beoordelaar op het inclusieproces van de volledige teksten was in beide instituten iets 
minder dan 90% overeenstemming. Daarom werden alle volledige teksten door een 
tweede beoordelaar (van het andere instituut) bekeken en verschillen in oordeel werden 
bediscussieerd. 
 
 

2.6 Methodologische kwaliteit 
 
Omdat er verschillende onderzoeksdesigns verwacht werden, was gekozen gebruik te 
maken van de beoordelingsinstrumenten die ontwikkeld zijn door de Cochrane-EPOC 
groep 23, zoals die recentelijk ook waren toegepast in een ander onderzoek omtrent het 
naleven van richtlijnen 21. De EPOC-groep ontwikkelde instrumenten voor vier types 
onderzoek: randomised controlled trials, controlled clinical trial, controlled before and 
after studies and interrupted time series. De studies met een ander design en waarop de 
EPOC-lijsten niet van toepassing waren, zijn niet aan een andere manier van 
methodologische beoordeling onderworpen. Wel is nog gekeken naar de meetwijze (bv. 
zelfgerapporteerde gegevens versus gegevens verkregen uit medische dossiers en andere 
registraties) en naar grootte van de onderzoekspopulaties.  
 
 

2.7 Data-extractie, –analyse en –synthese 
 
De data-extractie, -analyse en -synthese is in twee stappen gedaan. In eerste instantie 
werd vastgesteld hoeveel en welke richtlijnen zijn onderzocht op mate van naleving, en is 
nagegaan of publicaties ook factoren vermelden die van invloed zijn op de mate van 
naleving en of patiënten- en economische effecten waren onderzocht (van deze 
bevindingen werden een tussenrapportage gemaakt en besproken met CVZ). In de tweede 
stap zijn data geëxtraheerd uit de artikelen over de mate van naleven en hoe dat gemeten 
werd, over de aard en de richting van de beïnvloedende factoren op de mate van naleven 
en over de aard en richting van effecten op patiënten en kosten.  
De data-analyse was descriptief van aard en de synthese gebeurde door middel van 
categorisering en frequentietellingen. Er is niet gepoogd om sterktes van associaties en 
effecten te vergelijken of statistisch te poolen. 
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3 Resultaten  
 
 
 
 
 
Dit hoofdstuk beschrijft de resultaten van de zoekacties en het inclusieproces, de aard van 
de geïncludeerde studies en de methodologische kwaliteit. Vervolgens wordt aandacht 
besteed aan de mate van naleving, beïnvloedende factoren op de mate van naleving en 
effecten van naleven op patiënten en/of kosten.  
 
 

3.1 Inclusieproces  
 
Figuur 3.1 geeft een overzicht van het inclusieproces. Alle zoekacties resulteerden in 
9976 referenties waarvan er na ontdubbelen nog 8675 overbleven. Op basis van de 
titel/abstract beoordeling werden 7931 referenties geëxcludeerd (dit was in beide 
instituten circa 93% exclusie, wat er op wijst dat het inclusieproces op gelijke wijze is 
verlopen; de controle door een tweede beoordelaar op 10% van de referenties bedroeg in 
beide instituten meer dan 90% overeenstemming). Veelvoorkomende redenen voor 
exclusie waren in deze fase dat het ging om een studieprotocol en niet om een 
zorgrichtlijn, het geen Nederlandse richtlijn betrof en dat het ging om niet 
zorggerelateerde richtlijnen (bv. milieurichtlijnen).  
Vervolgens werden de volledige teksten aangevraagd van de overgebleven 744 
referenties, waarvan er 742 ook daadwerkelijk verkregen konden worden. Deze 742 
documenten werden allemaal door twee onderzoekers onafhankelijk van elkaar 
beoordeeld aan de hand van de inclusiecriteria; verschillen in oordeel werden 
bediscussieerd. Veel voorkomende redenen voor exclusie in deze fase waren dat de 
onderzochte richtlijn dateerde van voor 2000, dat het document de richtlijn zelf besprak 
maar niet de mate van naleving en dat de richtlijn betrekking had op niet-BIG-
geregistreerde beroepsgroepen.  
In totaal konden 100 documenten 24-73;74-123 van 91 verschillende studies worden 
geïncludeerd. 
In bijlage 1 wordt een overzicht gegeven van alle geïncludeerde studies.  
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Figuur 3.1  Inclusieflow 
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3.2 Aard van de geïncludeerde studies  
 
De 91 geïncludeerde studies zijn op vier manieren ingedeeld:  
-  naar vraagstelling,  
-  naar betrokken beroepsgroep(en),  
-  naar zorgsetting,  
-  en naar aard van de aandoening/symptoom waar de richtlijn betrekking op heeft.  
 

3.2.1 Naar vraagstelling  
Alle geïncludeerde studies vermeldden één of meer cijfers over de mate waarin de 
richtlijn(en) door zorgverleners werd nageleefd. In 75 studies werd de mate van naleving 
in verband gebracht met beïnvloedende factoren, zoals de mate van opleiding, de aard van 
de implementatiestrategie, of houding ten opzichte van richtlijnen. In dertien studies is 
onderzocht wat de effecten op patiënten waren van meer of minder naleven van de 
richtlijn en in zeven studies zijn (ook) effecten van naleven gemeten op kosten.  
 

3.2.2 Naar beroepsgroep(en)  
Zesenzeventig van de 91 studies betroffen richtlijnen bedoeld voor artsen. Het betrof dan 
zowel richtlijnen voor huisartsen (n= 25) en/of medisch specialisten (n=39) en/of andere 
artsen of bedrijfsgeneeskundigen. Richtlijnen voor fysiotherapeuten waren dertienmaal 
onderwerp van studie, en richtlijnen met (ook) een verpleegkundige doelgroep kwamen 
we negentien keer tegen.  
Weinig studies hadden betrekking op richtlijnen voor apothekers (n=1), tandartsen (n=1), 
verloskundigen (n=2), gezondheidszorgpsychologen (n=2) of psychotherapeuten (n=1). 
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Sommige bestudeerde richtlijnen waren multidisciplinair van aard en werd in de studie de 
naleving ervan in meerdere beroepsgroepen onderzocht. 
 

3.2.3 Naar zorgsetting  
De meeste (n=51) onderzochte richtlijnen hadden betrekking op zorg of behandelingen in 
ziekenhuizen, gevolgd door richtlijnen voor de eerste lijn (n=43) (met name 
huisartsenzorg, thuiszorg). Enkele richtlijnen (n=6) waren ook bedoeld voor zorg in 
verpleeg- en verzorgingshuizen. Sommige richtlijnen hadden betrekking op meerdere 
zorgsettings.  
 

3.2.4 Naar aandoening/symptoom van de richtlijn  
In de 91 geïncludeerde studies werden ongeveer 80 verschillende richtlijnen onderzocht. 
Soms betrof het één enkele richtlijn in zijn volledigheid, soms enkele aspecten uit één 
richtlijn, soms een combinatie van richtlijnen (zowel Nederlandse als buitenlandse) en 
soms diverse aspecten uit meerdere Nederlandse en meerdere buitenlandse richtlijnen. Af 
en toe zijn richtlijnen met eenzelfde onderwerp onderzocht, maar betrof het verschillende 
versies of updates.  
Onderwerpen van de onderzochte richtlijnen waren onder meer behandeling van 
cardiovasculaire ziektes (bijvoorbeeld hartfalen) (n=18 documenten), oncologische 
aandoeningen (bijvoorbeeld mammacarcinoom) (n=15), psychische stoornissen 
(bijvoorbeeld angst en depressie) (n=9), aandoeningen van het bewegingsapparaat 
(bijvoorbeeld lage rugpijn) (n=9) of infecties (n=9).  
Sommige richtlijnen betroffen uitsluitend diagnostiek, andere behandeling en weer 
anderen een combinatie van beide. Ook waren er richtlijnen over het voorschrijven van 
medicatie of over rapportage. 
De richtlijnen zijn meestal uitgegeven door het NHG (n=22) en door het CBO (n=20).  
 
 

3.3 Methodologische kwaliteit  
 
De geïncludeerde studies waren overwegend observationele onderzoeken (76 maal) en 
vijftien studies gebruikten een onderzoeksdesign, waar de gekozen 
beoordelingsinstrumenten van de EPOC-groep konden worden toegepast. Dit betekent dat 
we voor de grote meerderheid geen goed beeld hebben van de methodologische kwaliteit. 
Voor zover de EPOC-instrumenten gebruikt konden worden, onderscheidden we vijf 
randomised controlled trials 25;48;65;83;90, zes interrupted time series studies 27;39;57;63;101;111 
en vier controlled before after studies 66;67;105;114. Van de vijf RCT-studies scoorden er vier 
‘voldaan’ voor vier van de zeven beoordelingsitems en één studie scoorde drie op zeven; 
van de zes ITS-studies scoorden er twee ‘voldaan’ voor drie van de zes items, twee 
hadden twee items voldaan, en twee hadden aan nul items voldaan; van de vier CBA-
studies had één studie voldaan aan zes van de zeven items, twee voldeden aan drie items 
en één studie aan twee items. 
 
De mate van naleving werd bepaald aan de hand van zelfrapportages (38 keer) of/en op 
basis van dossieranalyse (59 keer). Hierbij hanteerden verreweg de meeste studies zelf 
ontworpen instrumenten, waarbij in een aantal onderzoeken veel inspanningen werden 
geleverd om de meetinstrumenten ook te valideren. 
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De grootte van de onderzoekspopulaties kan op verschillende manieren bekeken worden: 
het aantal betrokken zorginstellingen, het aantal betrokken zorgverleners of het aantal 
betrokken patiënten. In sommige onderzoeken werd de grootte van alle drie deze soorten 
vermeld, in andere slechts één soort. Dit had ook te maken met de vraagstelling: als men 
uitspraken wilde doen over hoeveel zorgverleners een bepaalde richtlijn naleefden, dan is 
‘zorgverleners’ de voor de hand liggende onderzoekspopulatie, terwijl als men 
bestudeerde hoeveel patiënten zorg kregen volgens de richtlijn dan is ‘patiënten’ de 
onderzoekspopulatie. Dit betekent dan ook dat de onderzoekspopulaties van de 
verschillende studies niet in één getal te vangen zijn, noch zomaar te vergelijken. We 
zagen bijvoorbeeld een studie 86 met drie fictieve patiënten die door 472 zorgverleners 
zijn beoordeeld, maar ook een studie 100 met ruim 98000 patiënten afkomstig van 130 
huisartsen uit 83 praktijken en een onderzoek 37 dat zich beperkte tot dertien 
zorgverleners of een onderzoek 68 waarin de groottes van de populaties niet vermeld 
werden. 
In de studies werd weinig vermeld in hoeverre er rekening werd gehouden met de geneste 
structuur van de populaties (i.e. patiënten vallen onder een bepaalde zorgverlener en die 
op zijn beurt onder een bepaalde zorgorganisatie) en er multilevel analyses werden 
gedaan om te controleren op de invloed van de verschillende niveaus.  
De meeste onderzoeken hadden een beperkte populatie aan instellingen, zorgverleners en 
patiënten die in het onderzoek betrokken waren omdat ze ook niet de ambitie hadden om 
landelijke uitspraken te doen. Een aantal studies 72;80;81;93;94;96;100;120 baseerden hun 
bevindingen op landelijke en representatieve dataverzamelingen. 
 
Conclusie 
De meeste studies waren observationeel van aard en het door ons gekozen instrument 
voor methodologische beoordeling kon slechts beperkt toegepast worden. Er is 
onduidelijkheid in hoeverre de gebruikte meetinstrumenten in de studies betrouwbaar en 
valide zijn. De onderzoekspopulaties waren erg verschillend in aard en grootte. Al met al, 
betekent dit dat de verderop gepresenteerde resultaten met de nodige voorzichtigheid 
geïnterpreteerd dienen te worden. 
 
 

3.4 Mate van naleving  
 
De mate van naleving van Nederlandse richtlijnen werd in de geïncludeerde studies met 
een grote diversiteit aan methoden gemeten. Gezien de diversiteit aan richtlijnen en 
diversiteit aan vraagstellingen is dit ook niet verwonderlijk. De ene studie was gericht op 
de mate dat één bepaalde aanbeveling uit de richtlijn werd opgevolgd, terwijl een andere 
studie onderzocht of patiënten zorg kregen die voldeed aan meerdere of alle 
aanbevelingen in een richtlijn. Dit betekent echter wel dat de studies onderling moeilijk 
vergelijkbaar zijn en dat de mate van naleving niet in één simpele zin kan worden 
weergegeven. 
 
De twee meest voorkomende categorieën voor mate van naleving zijn het percentage 
patiënten dat zorg krijgt volgens de richtlijn en het percentage zorgverleners/instellingen 
dat zorg geeft volgens de richtlijn. Het kan voorkomen dat in één studie beide vormen 
gehanteerd werden. 
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Het percentage patiënten dat zorg krijgt volgens de richtlijn is de meest frequente 
operationalisatie (62 maal). Echter, het kan hier gaan om het percentage patiënten dat 
zorg krijgt volgens de gehele richtlijn, of het percentage dat zorg krijgt conform een 
selectie van één of meerdere specifieke aanbevelingen uit een richtlijn. De manier waarop 
het concreet werd gemeten kan variëren van een check in het medische dossier of iets 
wel/niet genoteerd is, een check in het medische dossier of een bepaalde 
richtlijnaanbeveling is uitgevoerd of uit een richtlijn afgeleide indicator is behaald, 
vragenlijsten onder patiënten zelf of ze iets wel/niet gekregen hebben, of vragen aan 
zorgverleners hoe ze handelen bij imaginaire patiëntencasussen. 
Bijgevolg kunnen de genoemde getallen ook nogal variëren. Ter illustratie: 
- van de eerste lijns patiënten met angst of depressie kreeg 38% zorg die volgens de 

richtlijn was 80 
- bij 179 van de 232 mammacarcinoompatiënten (77%) was zowel de diagnostiek als 

het behandelbeleid in overeenstemming met de vigerende richtlijnen 50 
- de Rotterdamse huisarts handelt in 50% van de gevallen volgens de therapeutische 

richtlijnen van het NHG voor urineweginfecties 99  
 
De operationalisatie als het percentage zorgverleners/instellingen dat zorg geeft volgens 
de richtlijn werd 35 keer gebruikt. Het gaat hier bijna uitsluitend om zelfrapportages van 
de zorgverleners. Ook in deze categorie is wederom een verscheidenheid, bijvoorbeeld 
het percentage zorgverleners dat zegt de gehele richtlijn te volgen of het percentage dat 
zegt een bepaalde aanbeveling uit een richtlijn te volgen en soms uitgesplitst naar 
bepaalde patiëntencategorieën. Daarom alleen enkele illustraties: 
- 36% van de verloskundigen zegt de richtlijn voor tabaksverslaving te volgen 91  
- 75% van de dermatologen volgde de richtlijn fotochemietherapie bij psoriasis 

patiënten 122 
- 60% van de huisartsen volgde de NHG-standaard hypertensie 104 
 
Gezien de diversiteit aan operationalisaties en de slechte vergelijkbaarheid van de 
getallen, achten we het niet opportuun deze in tabelvorm te presenteren. 
 
Onderzoeken naar dezelfde richtlijn   
Interessant is om de resultaten te vergelijken van meerdere onderzoeken die over dezelfde 
richtlijn gaan. Bijvoorbeeld de onderzoeken waarin de mate van naleving van de CBO-
richtlijn mammacarcinoom is nagegaan. Zo vonden Schaapveld et al. 89 in hun onderzoek 
over verschillende jaren dat in het jaar na invoering van deze richtlijn 2261/2504 van de 
borstkankerpatiënten (90%) de chirurgische behandeling kregen die past bij de richtlijn. 
Van Nes et al. 109 onderzochten statussen van 2754 patiënten over het hele land en vonden 
dat 95% van de patiënten die geïndiceerd waren voor adjuvante radiotherapie die ook 
kregen, maar dat de percentages patiënten die chemotherapie of een type chirurgie krijgen 
volgens de richtlijn verschillen per streek in Nederland, zonder echter exacte percentages 
te noemen. Hamaker et al. 50 onderzochten de statussen van 232 patiënten uit één 
ziekenhuis en vonden dat 77% zowel diagnostiek als behandeling kreeg volgens de 
richtlijn; in een deelstudie over een beperkter aantal jaren maar wel met dezelfde 
patiënten vonden Hamaker et al. 49 dat 74% van de patiënten richtlijnconforme zorg 
kreeg. Vercauteren et al. 117;118 onderzochten of ultrasone diagnostiek ingezet werd 
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volgens de richtlijn: in hun eerste studie 117 onder 4257 patiënten van zes ziekenhuizen 
kwam men op een overall adherence rate van 87%, maar variërend van 79% tot 92% per 
ziekenhuis bekeken; in de tweede studie 118 onder 6457 patiënten van zeventien 
ziekenhuizen was de gemiddelde richtlijnconforme inzet van ultrasonografie 94% en 
variërend tussen 81% en 97% per ziekenhuis. 
Een andere richtlijn die vaker is onderzocht (5 maal) betrof de KNFG richtlijn lage 
rugpijn. Rutten et al. 86 kregen zelfbeoordelingen van 472 fysiotherapeuten, waarvan 50% 
aangaf de richtlijn te volgen. Een ander onderzoek van Rutten et al. 87 vergeleek twee 
meetmethodes om de mate van naleving te meten onder 34 fysiotherapeuten: via de 
methode van vignet-studie vond men een gemiddelde adherence rate van 57% en via de 
methode van dossieranalyse was dit 74%. Een derde onderzoek van Rutten et al. 88 onder 
61 fysiotherapeuten en gebaseerd op de dossiers van 145 patiënten vond dat in 67% van 
de gevallen de statussen voldeden aan minstens 17 van de 25 geformuleerde criteria, maar 
soms was een criterium in minder dan 5% van de patiënten voldaan (bv. contact opnemen 
met de huisarts als reden voor verwijzing niet vermeld of niet duidelijk is), terwijl een 
ander criterium een score van meer dan 90% haalde (bv. patiënten anamnese afnemen). 
Bekkering et al. 25;26 onderzochten 247 patiënten van 37 fysiotherapeuten in een 
interventiegroep versus 253 patiënten van 48 fysiotherapeuten in een controlegroep en 
vonden dat de overall richtlijn adherence voor 4 criteria 42% was in de interventiegroep 
versus 30% in de controlegroep; echter het criterium om het aantal sessies te beperken 
werd slechts in 27% van de interventiegroep opgevolgd versus 13% in de controlegroep 
terwijl het adequaat informatie geven gebeurde in respectievelijk 96% en 87%. Tot slot is 
er het onderzoek van Swinkels et al. 96 die de LIPZ-gegevens van 1254 patiënten 
onderzochten aan de hand van drie criteria voor richtlijn adherence (deze drie criteria 
werden ook door Bekkering gebruikt); ze vonden dat het eerste criterium over het aantal 
sessies maar bij 17% conform de richtlijn was; het tweede criterium over behandeldoelen 
werd behaald bij 58% van de patiënten en het derde over behandeling werd bij 88% 
behaald; bij patiënten met acute klachten werd slechts in 4% alle drie de criteria gehaald. 
 
Illustratief is ook het onderzoek van van den Berg 100, die van 170.000 beslissingen van 
130 huisartsen onderzocht of deze conform 41 geselecteerde aanbevelingen uit 32 NHG-
standaarden waren. Hij vond dat 59% van alle beslissingen conform de 
richtlijnaanbevelingen waren, maar dat dit percentage varieerde van 8% tot bijna 100% 
tussen aanbevelingen (helaas worden geen voorbeelden vermeld om welke het dan gaat). 
 
Deze voorbeelden illustreren enerzijds dat de mate van naleving van een welbepaalde 
richtlijn in verschillende onderzoeken behoorlijk kan verschillen en anderzijds dat 
verschillende richtlijnen binnen eenzelfde populatie verschillend worden nageleefd. Dit 
heeft onder andere te maken met de manier waarop dit gemeten werd, bijvoorbeeld een of 
meerdere aspecten van een richtlijn, zelfbeoordeling of dossieronderzoek, etc. Men kan 
dus niet één cijfer plakken op de mate waarin een richtlijn wordt nageleefd, ook al is dit 
in meerdere studies onderzocht, of zijn meerdere richtlijnen in één studie onderzocht. 
 
Conclusie  
Richtlijnen worden in verschillende mate nageleefd. Hoe dit geïnterpreteerd moet worden 
hangt af van de context van het onderzoek. Het is ons inziens onmogelijk om een 
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overkoepelende uitspraak te doen hoe goed of slecht richtlijnen worden nageleefd. Wel 
kunnen we vaststellen dat er een grote variatie is in de cijfers en valt het op dat bijna alle 
onderzoeken concluderen dat er ruimte is voor verbetering in het naleven van richtlijnen. 
Gezien de diversiteit aan operationalisaties en de slechte vergelijkbaarheid van de 
getallen, achten we het niet opportuun deze in tabelvorm te presenteren. 
 

3.5 Beïnvloedende factoren op mate van naleving  
 
Factoren die van invloed zijn op de mate van naleving werden onderverdeeld in vijf 
categorieën: zorgverlener, richtlijnen, organisatie/systeem, implementatie en patiënt. 
Door de opzet van de meeste studies kan niet gesproken worden van een oorzakelijk 
verband maar van een associatie. 
 

3.5.1 Zorgverlener 
In 26 studies werden één of meerdere kenmerken van zorgverleners genoemd die de mate 
van naleving beïnvloedden (zie tabel 3.1). Er werden verschillende kenmerken van 
zorgverleners genoemd, met zowel een positieve als een negatieve invloed op mate van 
naleving. Deze kenmerken kunnen worden onderverdeeld in objectieve eigenschappen 
(bv. leeftijd) en subjectieve kenmerken (bv. effectiviteitverwachting) van de zorgverlener.   
 
Positieve associatie 
De genoemde positieve objectieve eigenschappen zijn het hebben van een expertfunctie 
of lid zijn van een expertgroep 52;60;75 of een grotere kennis betreffende de (inhoud van de) 
richtlijn 42;68;77;78;91;122 . Daarnaast werden in twee studies 40;119 verschillen tussen type 
zorgverleners aangetoond waarbij verpleegkundigen en cardiologen de richtlijn beter 
volgden dan respectievelijk artsen en internisten/huisartsen. Genoemde subjectieve 
kenmerken met een positieve invloed zijn een positieve attitude jegens de richtlijn 
29;62;82;91;105;122, de verwachting dat naleving van de richtlijn een positief effect op de 
patiënt/zorg heeft 42;46;86;91 en meer ervaren sociale druk vanuit de omgeving (bv. 
collega’s) 46;62;91. 
 
Negatieve associatie  
De genoemde negatieve objectieve eigenschappen zijn de (hogere) leeftijd van de arts 71;94 
en onbekendheid met (het niet volgen van) de richtlijn 47;49;105 en gebrek aan kennis 
betreffende de (inhoud van de) richtlijn 64;97. Genoemde subjectieve kenmerken met een 
negatieve invloed zijn een negatieve attitude jegens de richtlijn 105, subjectieve werkdruk 
82;94;100 en weinig sociale druk 105. 
 
Geen of onduidelijke associatie 
Daarnaast werden in een aantal studies 42;62;103 wel verschillende zorgverlenerkenmerken 
onderzocht waar geen associatie voor werd gevonden of waar deze niet nader werd 
gespecificeerd, zoals leeftijd, geslacht, werkervaring en gebrek aan steun. 
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Tabel 3.1 Aantal factoren met betrekking tot de zorgverlener die in meerdere  
 studies werden genoemd en de gevonden associaties met mate van naleving  
 Associatie met mate van naleving 
Zorgverlener factoren Positief Geen Negatief Onduidelijk 
Meer kennis richtlijn 8   1 
Positieve attitude  6    
Ervaren sociale druk  5    
Hogere leeftijd   2 2 1 
Betere verwachting  4    
Expert functie 3 1   
Hogere subjectieve werkdruk   3  
Geslacht  2   
Meer werkervaring  1   

 
Conclusie  
Verschillende studies tonen kenmerken van zorgverleners die van invloed zijn op de mate 
van naleving. Dit zijn vaker factoren die een positieve invloed hebben dan een negatieve 
invloed. Meest genoemde factoren met een positieve invloed zijn meer kennis, positievere 
attitude, meer ervaren sociale druk en hogere effectiviteitverwachting.  
 

3.5.2 Richtlijnen 
In acht studies 24;29;45;76;86;97;100;103 worden één of meerdere kenmerken van richtlijnen 
genoemd die de mate van naleving volgens zorgverleners zelf beïnvloeden, zoals 
benodigde tijdsinvestering, complexiteit en onduidelijkheid en de inhoud van de richtlijn 
(afwezigheid van bewijslast, onjuistheid van de richtlijn). Hoe praktisch bruikbaarder een 
richtlijn is, hoe beter deze wordt nageleefd. 
 

3.5.3 Organisatie/systeem 
Factoren van de organisatie/systeem waarin zorgverleners werken die van invloed zijn op 
de naleving van een richtlijn zijn in 27 studies onderzocht. Bij vijf studies werd geen 
verband gevonden, vier studies gaven alleen negatieve associaties, twaalf studies 
rapporteerden positieve associaties en in vier studies was de richting van de associatie 
onduidelijk. Factoren die in meerdere studies werden genoemd zijn in tabel 3.2 
opgenomen. 
 
Tabel 3.2 Aantal factoren die in meerdere studies werden genoemd en de gevonden 
 associaties met mate van naleving van de richtlijn 
 Associatie met mate van naleving 
Organisatie factoren Positief Geen Negatief Onduidelijk 
Inzet meer geschoold personeel  6    
Gebruik van gecomputeriseerd 6    
Type organisatie   3 2 3 
Groter aantal patiënten 4 1 1  
Samenwerking   1 3  
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Positieve associatie  
Bij de positieve associaties tussen aspecten van de organisatie/systeem en het naleven van 
richtlijnen werden in diverse studies verschillende vormen van een gecomputeriseerd 
ondersteuningsprogramma genoemd 48;66;67;71;111;120 (hierbij valt te denken aan het 
integreren van richtlijnaanbevelingen in het elektronisch patiëntendossier 48 of een 
geautomatiseerd afsprakensystemen om patiënten op te roepen voor de controleafspraken 
die volgens de richtlijn zouden moeten 67 of het inbouwen van een elektronisch 
formularium in het huisartseninformatiesysteem om zo de huisarts te adviseren omtrent 
medicatiekeuze volgens de richtlijnen 120). Inzet van meer geschoold personeel 
(bijvoorbeeld de aanwezigheid van een gespecialiseerd verpleegkundige) 24;46;70;91;105;107, 
en groter aantal patiënten 24;70;110;122 werden geassocieerd met een hogere mate van 
naleving van de richtlijn. Het gebruik van checklists 70, het houden van groepsafspraken 84 
en de organisatiecultuur 105 werden ook genoemd als positieve factor op de naleving van 
richtlijnen.  
 
Geen gevonden associatie  
De factoren die genoemd werden maar geen invloed hadden op de mate van naleving 
waren: type organisatie (bijvoorbeeld huisartsenpost versus reguliere praktijk of 
huisartsenpraktijken onderling) 99;113;117, samenwerking 50 en groter aantal patiënten 62.  
 
Negatieve associatie  
Factoren die een negatieve associatie hadden met de mate van naleving waren 
samenwerking met een andere discipline 68;76;105, type organisatie (solo-praktijk), 71;110, 
groter aantal patiënten 71, groepsafspraken (versus individuele afspraak) 84, verminderde 
toegang MRI faciliteit 47 en bezoek vertegenwoordigers van farmaceutische industrie 71. 
 
Onduidelijke associatie  
Daarnaast werd de werkomgeving 42 en type organisatie 81;89;123 geassocieerd met de mate 
van naleving, zonder dat een duidelijke richting werd gegeven. 
 
Conclusie 
Van de studies die vermeldden of factoren van de organisatie/systeem een relatie hebben 
met de mate van naleving, werden vooral positieve verbanden gerapporteerd. Factoren die 
meerdere keren werden genoemd waren een gecomputeriseerd ondersteunings-
programma; dit had in zes studies een positief effect op de mate van naleving. Ook de 
inzet van meer geschoold personeel had bij zes studies een gunstige invloed. Type 
organisatie kon zowel een positieve, als een negatieve als geen relatie met de mate van 
naleving hebben. Een groter aantal patiënten was zowel positief als negatief geassocieerd 
met de mate van naleving. Samenwerking tussen zorgverleners had zowel een negatieve 
als geen associatie met mate van naleving.  
 

3.5.4 Implementatie 
Factoren van de implementatiestrategie werden in zes studies gemeld. Vijf 25;63;90;97;101 van 
de zes studies vermeldden een combinatie van implementatiestrategieën waardoor de 
richtlijnen beter werden nageleefd. Hierin werden educatie, feedback, herinneringen en 
het gebruik van een checklist meerdere keren vermeld. In één studie 91 was de organisatie 
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die de richtlijn verspreidde (beroepsorganisatie versus algemene organisatie) geassocieerd 
met een betere naleving van de richtlijn. 
 

3.5.5 Patiënt 
In 33 verschillende studies werd vermeld of kenmerken van de patiënt geassocieerd 
waren met de naleving van richtlijnen. Over het algemeen rapporteerden meer studies dat 
patiëntkenmerken een negatieve associatie hadden met de naleving van richtlijnen dan 
een positieve associatie (zie tabel 3.3). Oftewel, in meer studies werd gemeld dat door een 
patiëntenkenmerk de richtlijn minder goed werd nageleefd dan beter. Maar de gevonden 
associaties zijn niet altijd eenduidig. Ook binnen een studie kon eenzelfde 
patiëntenkenmerk geassocieerd zijn met beter of slechter naleven van de richtlijn. 
Bijvoorbeeld in de studie van Mettes et al. 65 werd bij een hoog risico groep patiënten een 
onderdeel van de richtlijn (een vervolgafspraak) beter nageleefd, maar bij een ander 
onderdeel (het maken van een bitewing) juist slechter nageleefd. De patiëntkenmerken 
die een positieve dan wel negatieve associatie hebben met de naleving van richtlijnen 
worden apart besproken.      
 
Tabel 3.3 Aantal patiëntfactoren die in meerdere studies werden genoemd en de 
 gevonden associaties met mate van naleving van een (onderdeel van de) 
 richtlijn 
 Associatie met mate van naleving 
Patiëntfactoren Positief Geen Negatief Onduidelijk 
Ernstiger vorm van ziekte  6  10  
Hogere leeftijd  1  8 1 
Lagere leeftijd  2  1  
(Meer) comorbiditeit  2  8  
Ziektegeschiedenis 1  3  
Houding/weigering behandeling 3  5  
Hogere opleiding 2    
 
Positieve associatie  
Tien studies vermelden een positieve associatie van patiëntkenmerken met de naleving 
van richtlijnen. Diverse kenmerken werden gemeten. Ernstigere vorm van ziekte werd zes 
keer genoemd 55;65;78;81;85;109, hogere opleiding 70;80, een lagere leeftijd 55;109 en 
comorbiditeit 80;93 ieder twee keer. Andere kenmerken die werden genoemd, waren een 
hogere leeftijd 84, het hebben van een ziektegeschiedenis 55, positieve houding 81;105 dan 
wel een negatieve houding tegenover behandeling of richtlijn 70. 
 
Negatieve associatie  
Drieëntwintig studies rapporteerden een negatieve associatie van patiëntkenmerken met 
de naleving van richtlijnen. Tien studies 30;31;65;79;89;99;105;112;121;123 gaven aan dat door een 
ernstigere vorm van ziekte van de patiënt de richtlijn minder goed werd nageleefd. Door 
een hogere leeftijd van de patiënt werd de richtlijn in acht studies 31;34;50;79;89;98;121;123 
minder goed nageleefd. Comorbiditeit van de patiënt 33;34;50;58;73;79;95;112 werd acht keer 
genoemd, houding of weigering patiënt behandeling vijf keer 29;48;50;95;105, 
ziektegeschiedenis drie keer 51;89;98 en een niet-Nederlandse etniciteit 44;91 en locatie van 
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de tumor 44;91 waren bij twee studies negatief geassocieerd met naleving van de richtlijn. 
Andere patiëntkenmerken met een negatieve associatie waren mannelijk geslacht 34, 
jongere leeftijd 51, afwezigheid van een ouder bij een gesprek 84 en de preventie van 
medicatiegerelateerde complicaties 114.  
 
Onduidelijke associatie  
Daarnaast werd leeftijd genoemd in relatie met naleven van de richtlijn maar de richting 
van de associatie was in de desbetreffende studie 117 onduidelijk.  
 
Conclusie  
Verschillen tussen patiënten werden soms geassocieerd met beter of slechter naleven van 
de richtlijnen. Aangezien een bepaald patiëntenkenmerk (bijvoorbeeld ziekte-ernst) in de 
ene studie geassocieerd is met een verbetering van de naleving van de richtlijnen maar in 
een andere studie met een verslechtering is het daarom niet mogelijk om hard te 
concluderen dat een bepaald patiëntenkenmerk de mate van naleving altijd verslechtert of 
verbetert. Toch lijkt er een tendens dat ernstiger vorm van ziekte, hogere leeftijd en 
aanwezigheid van comorbiditeit redenen zijn om van de richtlijn af te wijken. Dit is ook 
plausibel omdat richtlijnen gemaakt worden voor de ‘gemiddelde’ patiënt.  
 
 

3.6 Effecten van naleven op patiënten en/of kosten 
 

3.6.1 Effecten op patiëntuitkomsten 
Dertien studies rapporteerden over effecten op patiëntuitkomsten. Bijna de helft van de 
studies (n=6) liet een positief effect zien van het volgen van de richtlijnen, zoals minder 
functionele beperkingen 88, betere overleving 49;55;123, betere fysiologische parameters 55;67 
en het eerder weer aan het werk kunnen na psychische klachten 83. Ook de studies van 
Meulepas et al. 66 bij COPD-patiënten  en van Nieuwenhuijzen et al. 74 bij werknemers 
met psychische klachten lieten trends richting positieve effecten zien. Geen significante 
verschillen werden gevonden in studies bij patiënten met a-specifieke lage rugpijn 26 en 
op de longafdeling 114. In twee studies 58;118 werden wel patiëntuitkomsten gemeten, maar 
was niet duidelijk of deze positief waren. Er waren geen studies die negatieve effecten 
van het handelen volgens richtlijnen op patiëntuitkomsten rapporteerden. 
Indien er geen verschillen in patiëntuitkomsten werden gevonden, was dit in het geval 
van de studie van Bekkering et al. 26 waarschijnlijk te wijten aan het feit dat 
fysiotherapeuten zelf kozen wel of niet te participeren in de studie en dat de kans groot is 
dat de meer gemotiveerde fysiotherapeuten deelnamen (ook in de controlegroep). Van 
Vliet et al. 114 hadden wel patiënteffecten verwacht, maar doordat er geen verschil in 
handelen werd gevonden, werden patiënteffecten ook niet gevonden. De studie van 
Vercauteren et al. 118 gaf aan hoeveel vals-positieve en vals-negatieve resultaten van 
ultrasonografie er zouden zijn indien niet volgens richtlijnen werd gehandeld; er werd 
echter niet gemeld hoe deze aantallen zouden zijn bij het wel volgen van de richtlijnen. 
Jansen et al. 58 hadden geen controlegroepen, waardoor de significante verbeteringen op 
de Algofunctional Index en de VAS-score ook het effect kunnen zijn van de 
fysiotherapeutische behandeling zelf.  
Dat het niet volgen van richtlijnen ook positieve effecten kan hebben, liet de studie van 
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Kievit et al. 59 zien. Patiënten met reuma die na drie maanden medicijngebruik niet een 
bepaalde verbetering hebben (1,2 punt op de DAS28) zouden moeten stoppen met het 
gebruik. Echter, bij 81% van deze patiënten werd de behandeling voortgezet, wat er bij 
37% in resulteerde dat men alsnog reageerde op het medicijngebruik en zodoende 
verbeteringen had op functionele status en kwaliteit van leven. Indien volledig volgens de 
richtlijnen was gehandeld, zou dit vertraagde, positieve effect niet zijn opgetreden. 
 
Conclusie 
Een kleine meerderheid van de studies laat een positief effect op patiëntenuitkomsten zien 
indien volgens de richtlijnen wordt gehandeld. Er waren geen studies die negatieve 
effecten rapporteerden. Belangrijk in het kunnen rapporteren van dit soort effecten is dat 
er zowel een voor- en nameting is als een controlegroep, waarbij zelfselectie van 
deelnemende professionals zoveel mogelijk wordt uitgesloten en de randomisatie aselect 
is.   
 

3.6.2 Effecten op kosten 
Zeven studies rapporteerden over effecten op kosten. In vier studies waren de kosten door 
het volgen van de richtlijnen hoger dan indien niet of minder volgens de richtlijnen werd 
gehandeld. Deze hogere kosten hadden met name te maken met een verhoging van het 
aantal controles 66;67;80 en meer diagnostiek 67;117. Lagere kosten werden gerapporteerd in 
drie studies: het betrof minder fysiotherapeutische behandelsessies 88, minder 
medicatievoorschriften 55 en minder niet-werkende medicatievoorschriften 59.  
Alleen Prins et al. 80 en Kievit et al. 59 rapporteerden daadwerkelijke kosten. In de studie 
van Prins et al. 80 waren de kosten van het volgen van richtlijnen voor de behandeling van 
patiënten met angst en depressie in de eerste lijn hoger dan voor het niet volgen van de 
richtlijnen. De maatschappelijke kosten waren significant hoger (€3266 versus €2231). 
Van de directe kosten waren de primaire zorgkosten €363 hoger voor patiënten die 
volgens de richtlijnen werden behandeld (m.u.v. medicijn- en fysiotherapiekosten), 
vergeleken met patiënten die niet volgens de richtlijnen of helemaal niet werden 
behandeld. Ondersteunende zorgkosten waren ook hoger (€238 versus €30). Bij de 
indirecte kosten was het verschil €8 in verband met hogere kosten voor 
bedrijfsartsbezoeken 80. De studie van Kievit et al. 59 onderzocht de effecten van richtlijn 
adherence van reumatologen bij patiënten met reumatoïde artritis behandeld met TNF-
alfa op kosten. Vier strategieën werden doorberekend: 1) huidig handelen, 2) handelen 
volledig volgens de richtlijn, 3) afkappunt van 0,6 in plaats van 1,2 op de DAS28 na 3 
maanden, en 4) 6 maanden behandeling voor alle patiënten. Het percentage succesvol 
behandelde en niet-succesvol behandelde patiënten varieerde, evenals de kosten. Het 
volledig handelen volgens de richtlijnen was het goedkoopst, maar had wel de laagste 
score op het gemiddeld aantal succesvolle behandelde patiënten. 
 
Conclusie 
Maar weinig studies rapporteerden harde cijfers over de kosten van het al dan niet 
handelen volgens richtlijnen. Om goede conclusies te kunnen trekken of het volgen van 
de richtlijnen effecten heeft op de kosten van de gezondheidszorg, moeten de kosten van 
het veranderde werken, zoals kosten voor de implementatie en het vaker voorschrijven 
van medicijnen, worden afgezet tegen de bespaarde kosten van bijvoorbeeld het eerder 
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beter zijn van patiënten. Pas dan kan gezegd worden of het volgen van richtlijnen 
kosteneffectief is. Meer onderzoek daarnaar is dan ook nodig, waarin zoveel mogelijk 
verschillende kosten worden meegenomen.  
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4 Conclusies en discussie  
 
 
 
 
 
In dit onderzoek zijn de volgende vragen gesteld: 
1.  In welke mate worden Nederlandse richtlijnen nageleefd door zorgverleners?  
2.  Welke factoren spelen een rol bij het wel of niet naleven van richtlijnen?  
3.  In hoeverre leidt het naleven van richtlijnen tot gezondheidswinst bij patiënten en tot 

een efficiënter zorgsysteem?  
 
Er konden 91 studies geïncludeerd worden, waarvan 76 beïnvloedende factoren 
onderzochten, dertien patiënteneffecten en zeven effecten op kosten. De meerderheid van 
de studies was observationeel van aard, waardoor er geen uitspraken mogelijk zijn over 
causale verbanden. 
 
Er is dus al heel wat onderzoek gebeurd naar de naleving van Nederlandse richtlijnen. De 
onderzoeken waren hoofdzakelijk gericht op richtlijnen bedoeld voor artsen. 
Op basis van 91 studies is de belangrijkste conclusie voor de eerste vraag dat Nederlandse 
richtlijnen in verschillende mate worden nageleefd en dat de meeste onderzoeken stellen 
dat er ruimte is voor verbetering. Het blijkt dat de mate van naleving op veel 
verschillende manieren werd gemeten zodat er geen echte overkoepelende uitspraak over 
mate van naleving gedaan kan worden. Als iemand wil beweren dat richtlijnen slecht 
worden nageleefd, dan kunnen hiervoor data in de geïncludeerde studies gevonden 
worden, maar andersom evengoed. Ook constateren we dat de mate van naleving vaak 
gemeten werd op basis van zelfrapportage. 
Als het naleven van richtlijnen belangrijk wordt gevonden, dan is het ook belangrijk dat 
de mate van naleving op een goede en (meer) eenduidige en inzichtelijke manier wordt 
gemeten en dat er cijfers uit de metingen komen die vergelijkbaar zijn. Daarom zou het 
een goede zaak zijn als richtlijnontwerpers bij het maken van de richtlijn een beperkte set 
aan goed meetbare indicatoren zouden ontwikkelen om de mate van naleving te meten en 
hierbij tevens afkappunten zouden formuleren wanneer een richtlijn slecht/matig/goed 
wordt nageleefd. 
Als er voor elke richtlijn een dergelijk meetsysteem zou bestaan, dan wordt de mate van 
naleving van verschillende richtlijnen ook vergelijkbaar en zou er door de professionals 
zelf, of door zorgverzekeraars of overheid beter op gestuurd kunnen worden. 
Ook biedt een uniforme manier van meten meer mogelijkheden voor standaardisatie in 
onderzoek. De Regieraad zou op dit punt een belangrijke rol kunnen spelen en dit 
opnemen in hun ‘Richtlijn voor richtlijnen’. 
 
De conclusie voor de tweede vraag is dat er veel onderzoek is gedaan naar factoren die de 
mate van naleving van richtlijnen beïnvloeden. Het meeste onderzoek is associatief van 
aard en gaat niet in op de causaliteit van factoren. We zien dat factoren van zowel 
zorgverleners, richtlijnen en de implementatie ervan, organisatiesysteem en patiënten van 
invloed zijn. Zo zien we dat bekendheid met de richtlijn, een positieve attitude en 
positieve verwachtingen van zorgverleners ten aanzien van richtlijnen, een hogere 
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opleiding en een hogere ervaren sociale druk om richtlijnen te gebruiken, bijdragen aan 
een beter naleven van richtlijnen. Richtlijnen die makkelijk te gebruiken zijn, voorzien 
zijn van een vorm van geautomatiseerde ondersteuning en een goede basis aan evidentie 
hebben, worden beter nageleefd. Als de implementatie van de richtlijn gebeurt met 
meerdere componenten draagt dit ook bij aan het naleven. Ook de omgeving, het systeem 
waarin een richtlijn wordt gebruikt kan van invloed zijn: ‘dedicated’ personen (experts, 
speciale functionarissen), meer patiënten waarop richtlijn van toepassing is, etc.. 
bevorderen de mate van naleving. Kenmerken van patiënten, zoals comorbiditeit, ziekte-
ernst, leeftijd of opleiding, kunnen van invloed zijn om van de richtlijn af te wijken. 
Hoe de combinatie aan zorgverleners-, richtlijn- en patiëntfactoren invloed uitoefent op 
de mate van naleving en welke de meest bepalende is, is niet duidelijk. Meer onderzoek 
hiernaar is nodig, maar uit het onderzoek van van den Berg 100 kwam naar voren dat 
patiëntfactoren en richtlijnfactoren meer bepalend zijn dan zorgverlenerskenmerken. 
Het is in ieder geval duidelijk dat meerdere partijen, zowel zorgverleners als 
richtlijnmakers als leidinggevenden in instellingen, een rol en verantwoordelijkheid 
hebben als men tot een betere naleving van richtlijnen wil komen. 
 
De bevindingen van deze review met betrekking tot de naleving van recente Nederlandse 
richtlijnen en de beïnvloedende factoren hierop sluiten goed aan bij eerdere 
(internationale) onderzoeken 2-22. In een meta-review van twaalf reviews vonden Francke 
et al. 16 onder andere dat richtlijnen met een stevige wetenschappelijke basis beter worden 
nageleefd, dat zorgverleners die het eens zijn met de aanbevelingen deze beter naleven, 
dat personeelsgebrek negatieve invloed heeft op naleving en dat implementatie van 
richtlijnen met meerdere invoeringscomponenten vaker tot betere naleving leidt. Op basis 
van 256 Engelstalige artikelen vonden Cochrane et al. 14 als belemmerende factoren voor 
richtlijnnaleving onder andere onbekendheid van zorgverleners met de richtlijnen, een 
negatieve attitude ten opzichte van richtlijnen, een gebrekkige organisatie in de 
zorginstelling, tijdsdruk of een gebrek aan evidence in de richtlijnen. Gagliardi et al. 17 
beoordeelden 20 richtlijnen op implementeerbaarheid aan de hand van acht criteria en 
vonden onder andere een gemis aan instructies in de richtlijnen hoe patiënten voor te 
lichten en te begeleiden of een gemis aan een compacte samenvatting van een richtlijn. Er 
is veel evidence beschikbaar voor overheid, richtlijnontwikkelaars, zorginstellingen, 
beroepsverenigingen, zorgverzekeraars en andere betrokkenen om richtlijnen zo te maken 
en in te voeren dat ze zo goed mogelijk worden nageleefd. 
 
De derde vraag, of het naleven van richtlijnen leidt tot positieve effecten bij patiënten, is 
nog maar in een beperkt aantal studies onderzocht. Er zijn voorzichtige aanwijzingen dat 
patiënten baat kunnen hebben als richtlijnen beter worden nageleefd. Of beter naleven 
van richtlijnen ook leidt tot minder kosten valt nog niet te zeggen, door het gebrek aan 
meerdere studies. Wel is duidelijk op basis van de studie van Prins et al. 80 dat het ook 
andersom kan werken, dat beter naleven leidt tot hogere kosten. Er is dus behoefte aan 
meer onderzoek naar de effecten van naleven van richtlijnen op patiënten en op kosten. 
Aangezien het maken en invoeren van richtlijnen veel tijd, menskracht en geld kosten, is 
het ons inziens ook belangrijk te weten of deze inspanningen genoeg opbrengen. Het lijkt 
ons aangewezen dat ieder traject van richtlijnontwikkeling zoveel mogelijk vervolgd 
wordt met zowel een gecoördineerd implementatietraject als met onderzoek naar effecten 
en kosten. 
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