Copyright ©2002, Nederlandse Vereniging voor Intensive Care. All Rights Reserved.

JD-NVIC/pro/o11-05/02/NJCC 6.3.30-35.2002
NJCC, 06.2002, p.30-35. Editor: M.J. Schultz

Y@

Vol. 6, No.3

Verbeteren klinische richtlijnen de kwaliteit van
zorg op de intensive care?

J. Damenl*, H.J. van Leeuwen?2, A.R.H. van Zanten3, J. Bakker!
Namens de NVIC Commissie Richtlijnontwikkeling, NVIC, Ede

1 Isalaklinieken, Locatie “De Weezenlanden”, Zwolle,

2 UMCU, Utrecht,
3 Ziekenhuis Gelderse Vallei, Ede.

Ontvangen en geaccepteerd mei 2002

Samenvatting. Het effect van klinische richtlijnen wordt mede bepaald door de kwaliteit, de methode van ontwikkelen,

de implementatie en de evaluatie van de richtlijnen. De kennis, motivatie en attitude van de arts, de wensen van de patiént en
omgevingsfactoren spelen tevens een belangrijke rol. Klinische richtlijnen hebben met name in de perioperatieve en intensieve
zorg een positief effect op de kwaliteit als ze gecombineerd worden met een goed onderwijs- en implementatieprogramma.

Ze kunnen dan leiden tot een lagere mortaliteit, minder complicaties en een efficiénter gebruik van de beschikbare middelen.
Ook medisch-organisatorische richtlijnen hebben effecten op de uitkomst van de zorg. Implementatie van nieuwe informatie —
al dan niet in de vorm van richtlijnen - is echter geen doel op zich, maar dient de optimalisering van de patiéntenzorg.

Inleiding

Klinische richtlijnen worden al eeuwen in de
geneeskunde gebruikt. Vroeger representeer-
den ze de collectieve kennis van de medische
professie en waren ze belangrijk voor de
ondersteuning van de professionele autono-
mie. Eeuwenlang hebben artsen de genees-
kunde beoefend volgens eigen geweten en
inzicht. De laatste jaren maakt dit opinion
based medicine [1] en confidence based medicine
[2] geleidelijk aan plaats voor evidence based
medicine [3,4]. Steeds vaker wordt artsen
gevraagd hun handelen transparant en toets-
baar te maken. Het is moeilijk te verklaren
waarom de behandeling van intensive care
(IC) patiénten onderling zo verschilt [5-8] als
alle artsen in principe over dezelfde medi-
sche informatie beschikken. Aan de andere
kant is het voor de individuele arts ondoen-
lijk alle vakliteratuur, thans per jaar omst-
reeks 1 miljoen artikelen in ongeveer 40.000
medisch-wetenschappelijke tijdschriften [g],
te lezen en het wetenschappelijke bewijs voor
iedere therapie op de juiste manier af te
wegen.

Klinische richtlijnen kunnen een hulpmiddel
zijn om deze problemen op te lossen [10].
Sinds 1996 is volgens de Kwaliteitswet Zorg-
instellingen een systematische bewaking en
verbetering van de kwaliteit van zorg vereist
[11]. Klinische richtlijnen kunnen het proces,
de kwaliteit en de uitkomst van de intensieve
zorg verbeteren [12-21].
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Klinische richtlijnen kunnen ook het doelma-
tig gebruik van de beschikbare middelen voor
intensive care bevorderen [12,18-21]. In 2001
heeft de Nederlandse Vereniging voor Inten-
sive Care (NVIC) samen met het College
Bouw Ziekenhuisvoorzieningen onderzoek
verricht om inzicht te krijgen in de IC-capaci-
teit [22]. Voor de Nederlandse bevolking van
16 miljoen mensen zijn in totaal 1189 IC-bed-
den voor volwassenen beschikbaar, verspreid
over 118 ziekenhuislocaties. De IC-afdelingen
voor volwassenen kunnen echter 12% van
hun capaciteit niet benutten vanwege een te
krap IC-budget en een tekort aan IC-ver-
pleegkundigen. Vaak kunnen hierdoor
patiénten niet worden opgenomen [23]. Dit
leidt tot het overlijden van patiénten, verdriet
bij familieleden en frustraties bij artsen en
verpleegkundigen.

Definitie en doelstellingen

van klinische richtlijnen

Er is geen Europese consensus over de
definities van richtlijnen en de methoden van
ontwikkeling [24]. Aanvankelijk formuleren
richtlijnen de consensus omtrent de mini-
mumeisen van zorg [25-28] of de oplossing
voor een probleem zoals bijvoorbeeld een
methode om te voorkomen dat oudere
patiénten op de afdeling spoedeisende hulp
van de brancard vallen [29]. Momenteel
staan vragen zoals: “Beinvloeden richtlijnen
de prognose en de veiligheid van de patiént?”
centraal. In een zeer tijdrovend en intensief
proces leidt de beantwoording van deze vra-
gen soms tot uitvoerige beschrijvingen met
uitgebreide beslisbomen [30,31]. Het Ameri-
kaanse Institute of Medicine definieerde in
1990 richtlijnen als “... systematically developed
statements to assist practitioner and patient deci-
sions about appropriate health care for specific clini-
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cal circumstances” [32]. De Landelijke Specia-
listen Vereniging (LSV), de voorloper van de
Orde van Medisch Specialisten, definieert in
1995 een richtlijn als: “een advies waarin de
verworven wetenschappelijke inzichten en
klinische ervaring op adequate wijze tot uit-
drukking komen, of waarin, indien geen
eensluidend advies kan worden gegeven,
wordt vermeld waarover onzekerheid
bestaat” [33]. Richtlijnen worden volgens de
LSV in 1996 voor en door artsen opgesteld
[10]. Recente jurisprudentie leert echter dat
richtlijnen ook aangeven welke zorg patién-
ten van hun arts mogen verwachten [34]. De
NVIC definieert in 1999 richtlijnen als:
“zoveel mogelijk wetenschappelijk onder-
steunde aanbevelingen op medisch-
inhoudelijk of medisch-organisatorisch
gebied, die onder meer tot doel hebben de
besluitvorming van de intensivist en de kwa-
liteit, doelmatigheid en uniformiteit van het
medisch handelen te bevorderen” [35].

Er is een duidelijke relatie tussen richtlijnen
en protocollen. Richtlijnen geven meestal
aan wat moet worden gedaan en protocollen
geven aan hoe dat dient te geschieden [10].
Protocollen worden veelal geformuleerd
rekening houdend met de bijzonderheden
van de eigen praktijk. Nederlandse IC-proto-
collen zijn de uitwerking van de NVIC-stand-
punten en -richtlijnen door de lokale IC-afde-
lingen [34,35]. Dit proces bevordert waar-
schijnlijk de implementatie van richtlijnen
[361.

De Gezondheidsraad ziet in 2000 richtlijnen
als formuleringen van aanbevolen handelwij-
zen en onderschrijft, evenals het Kwaliteits-
instituut voor de Gezondheidszorg CBO en
de Werkgroep Onderzoek Kwaliteit (WOK),
de definitie van het Institute of Medicine [1].
De raad beschouwt richtlijnen als onmisbare



instrumenten bij de ondersteuning van het
zorgproces en ziet als doelgroep patiénten en
artsen. Richtlijnen hebben echter ook andere
gebruikers zoals de overheid, ziektekosten-
verzekeraars en ziekenhuismanagers. Ze heb-
ben meerdere doelen zoals de bevordering
van de kwaliteit en transparantie van het
medisch handelen. Richtlijnen informeren
ook patiénten omtrent de intensive care
behandeling, maar dit ontslaat de arts niet
van de plicht de patiént te informeren over
behandelingsalternatieven, het nut en de
potentieel nadelige gevolgen van de behande-
ling. In de USA is men zelfs verplicht de
gevolgen van niet behandelen te bespreken
[37]. Patiénten hebben het recht te beslissen
welke behandelingen zij wel of niet willen
ondergaan en hebben hierover een duidelijke
mening [38,39]. Het perspectief van de
patiént wordt steeds belangrijker [1]. Neder-
landers worden mondiger en zijn steeds
beter geinformeerd. Hoelang zal het nog
duren voordat de familie van een patiént de
behandelend intensivist confronteert met de
Amerikaanse of Australische richtlijnen voor
de behandeling van hun familielid?

Goede Kklinische richtlijnen representeren
vaak een multidisciplinaire benadering van
de medische zorg. Ze hebben tot doel de
objectiviteit van medische beslissingen te
bevorderen, de variatie in behandelingsme-
thoden te verminderen, de kans op een
onjuiste diagnose en behandeling te verklei-
nen, de kwaliteit van zorg en de efficiéntie
van het medisch handelen te vergroten
[36,40,41]. Ze verschaffen de meest recente
wetenschappelijke informatie toegesneden
op de medische praktijk, geven wetenschap-
pelijk verantwoorde aanbevelingen en maken
het medisch handelen transparant en toets-
baar. Richtlijnen hebben niet tot doel de
medische wetenschap samen te vatten in
simpele formuleringen. Het zijn nuttige
hulpmiddelen bij de praktijkuitoefening en
een mogelijkheid tot oriéntatie over de ver-
schillende behandelmethoden in een bepaal-
de Kklinische situatie [42]. Als ze kosten-
baten analyses bevatten kan ook deze infor-
matie worden betrokken bij de keuze voor
een bepaalde diagnostiek of therapie. Aan de
andere kant kunnen richtlijnen ook leiden tot
ethische problemen als bijvoorbeeld de ziek-
tekostenverzekeraars niet bereid zijn de aan-
bevolen medische behandeling te financie-
ren.

Goede Kklinische richtlijnen zijn onder andere
gebaseerd op de principes van evidence based
medicine [1,3,4,36,43-45]. De basis voor de
Kklinische aanbevelingen in deze richtlijnen
zijn correct uitgevoerde grote prospectieve,
gerandomiseerde en gecontroleerde klini-
sche studies. Rond 1988 verschenen er onge-
veer 5000 van dergelijke artikelen per jaar,
maar tien jaar later is dit al gestegen tot meer

dan 12.000 per jaar [46]. Epidemiologische
gegevens uit deze studies worden gebruikt
om wetenschappelijk valide aanbevelingen te
formuleren voor de behandeling van de indi-
viduele patiént met unieke eigenschappen in
unieke omstandigheden. Een richtlijn
beschrijft veelal één specifieke klinische situ-
atie, maar patiénten hebben vaak meerdere
problemen tegelijkertijd en deze worden
meestal niet in de richtlijn beschreven en uit-
gewerkt. Ook wordt in het algemeen geen
rekening gehouden met de therapie van deze
co-morbiditeit of met de wensen van de
patiént ten aanzien van de behandeling. De
American Society of Critical Care Medicine,
de American Society of Health-System Phar-
macists en de American College of Chest
Physicians zeggen recent over richtlijnen:
“The recommendations in these documents may not
be appropriate for use in all clinical situations.
Decisions to follow these recommendations must be
based on professional judgement, level of care, indi-
vidual patient circumstances, and available resour-
ces” [47].

De Gezondheidsraad beschouwt ook kennis
van de pathofysiologie, klinische ervaring en
de wensen van de patiént als onderdelen van
evidence based medicine [1]. De raad meent dat
patiénten betrokken moeten worden bij de
richtlijnontwikkeling, maar geeft niet aan
hoe men dit kan realiseren [1]. Bij het CBO
werkt intussen een aantal patiéntenorganisa-
ties samen met beroepsorganisaties aan de
ontwikkeling van richtlijnen en protocollen
[48].

Ondermijnen klinische richtlijnen

de professionele autonomie?

De IC-afdeling is een omgeving die zich leent
voor het gebruik van richtlijnen [49-51]. Art-
sen en verpleegkundigen zijn gewend aan
complexe diagnostische en therapeutische
processen. Frequent wordt gebruik gemaakt
van kostbare en vaak invasieve technieken,
die meestal al lang geleden in richtlijnen zijn
beschreven [52]. Klinische richtlijnen heb-
ben als doel invloed uit te oefenen op het
medisch handelen [53], maar ze hebben niet
tot doel de behandelend arts beslissingen te
ontnemen [10]. Het zijn aanbevelingen die de
arts in staat stellen objectievere beslissingen
te nemen en ze hebben pas effect als ze wor-
den gebruikt [42]. Geen Nederlandse wet
verplicht de arts klinische richtlijnen te vol-
gen. Het is ook een groot misverstand te ver-
onderstellen dat richtlijnen een beperking
van het medisch handelen betekenen. De arts
behoudt de vrijheid en heeft soms zelfs de
plicht om van richtlijnen af te wijken als daar
goede redenen voor zijn [34]. “Richtlijnen
dienen in de meeste gevallen gevolgd te wor-
den, maar afhankelijk van de patiént en de
situatie kan en moet van de richtlijn worden
afgeweken opdat aan de individuele behoef-
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ten tegemoet wordt gekomen” aldus de LSV
in 1996 [10].

Momenteel zijn er enige duizenden klinische
richtlijnen [54], waarvan slechts een klein
deel de IC-behandeling betreft. Veel artsen
hebben intussen toch het gevoel dat hun pro-
fessionele autonomie ernstig wordt onder-
mijnd en verzetten zich soms heftig tegen
deze toenemende beinvloeding van het
medisch handelen. Artsen krijgen hierdoor
ook steeds meer gevoelens van onvrede [55].
Dit is met name het geval als richtlijnen
ongevraagd door derden over de beroeps-
groep worden uitgestort en het effect niet
wordt geévalueerd door de eigen beroeps-
groep. Een voorbeeld hoe zaken verkeerd
kunnen gaan is de implementatie van de
richtlijnen van Medicare [9], de Amerikaanse
ziektekostenverzekering voor gehandicapten
en gepensioneerden. Dat heeft voornamelijk
geleid tot demotivatie van artsen en frustra-
ties bij patiénten omdat er minder tijd is voor
het arts-patiént contact [9]. Sommigen wil-
len daarom ook niet meewerken aan de ont-
wikkeling van deze goed bedoelde adviezen.
Aan de andere kant voelen artsen zich
gedwongen richtlijnen te volgen vanwege de
juridische gevolgen, die het niet nakomen
ervan kan hebben. Richtlijnen hebben juridi-
sche implicaties als de vraag beantwoord
moet worden of de intensivist gehandeld
heeft als een zorgvuldig en redelijk bekwaam
beroepsgenoot [34,42].

Tegenstanders van richtlijnen spreken soms
over “kookboekgeneeskunde”, maar men
kan richtlijnen ook beschouwen als de moge-
lijkheid om het juiste “recept” te kiezen. Ove-
rigens worden richtlijnen niet ontwikkeld om
slechte praktijkvoering te stimuleren, maar
juist om goede medische zorg te bevorderen.
Het zijn betrouwbare adviezen bij onzekerhe-
den omtrent de behandeling. Altijd blijft
alleen de arts beslissen of in een bepaalde
Kklinische situatie een richtlijn wel of niet
moet worden toegepast. Richtlijnen stimule-
ren de arts te blijven nadenken over wat voor
de individuele patiént met unieke eigen-
schappen in unieke omstandigheden de
beste zorg is. Hierbij worden epidemiologi-
sche gegevens, klinische ervaring, specifieke
kenmerken van de patiént en organisatori-
sche mogelijkheden gewogen [1]. Het kun-
nen beslissen om aanbevelingen al of niet te
volgen vereist een gedegen vakkennis: “A
physician without knowledge but with guidelines is
like a monkey in a tree with a machine gun” [56].

Zijn klinische richtlijnen nodig?

De kwaliteit van de zorg wordt mede bepaald
door economische factoren. In de westerse
wereld is dit het budget dat een bevolking
bereid is te besteden aan de gezondheids-
zorg. Klinische richtlijnen kunnen zowel art-
sen als de bevolking duidelijk maken aan



welke eisen deze zorg behoort te voldoen. Ze
geven de good clinical practice van dit moment
weer [34]. Men kan ze evenals de relevante
medische literatuur gebruiken als toets voor
de kennis van artsen. De literatuur laat zien
dat de kwaliteit van de medische zorg kan
worden verbeterd.

In de USA krijgt 50% van de patiénten met
een acuut infarct geen aspirine en 3-blokkers
ondanks de bewezen gunstige effecten van
deze medicatie op de uitkomst [57]. Béta-
blokkers zouden jaarlijks duizenden recidief-
infarcten en sterfgevallen kunnen voorkomen
[58]. Liberaler gebruik van -blokkers in de
perioperatieve periode kan ook de mortaliteit
en kosten aanzienlijk reduceren [59]. Slechts
6% van 55 Amerikaanse internisten is in staat
op een ritmestrook een artefact van een vent-
rikeltachycardie te onderscheiden [60] en
27% van 30 Amerikaanse anesthesiologen
behandelt myocardischemie op de juiste
manier [61]. In de USA is 68% van 289 inter-
nisten na 14-15 jaar niet meer in staat het
specialistenexamen met goed gevolg af te
leggen [62], maar hoe kan een internist de
ongeveer 7500 artikelen per jaar in zijn vak-
gebied lezen [63]7 In een simulatiesessie van
een uur behandelt 9% van 89 Canadese anes-
thesiologen ventrikelfibrilleren volgens het
bestaande advanced cardiac life support proto-
col, 30% vertoont kleine afwijkingen van het
protocol, 61% grove afwijkingen en 6% ver-
geet zelfs te defibrilleren [64]. In Canada
krijgen 124 anesthesiologen multiple choice
vragen over reanimatieproblematiek; 56%
maakt minimaal één letale fout, 80% bezit
onvoldoende kennis en slechts 14% bezit vol-
doende kennis en maakt geen letale fouten
[65]. Zou dergelijk onderzoek in Nederland
andere resultaten opleveren?

Het formuleren van criteria, waaraan de
medische zorg behoort te voldoen, verschaft
duidelijkheid. Bovenstaande greep uit de lite-
ratuur laat zien dat de kwaliteit van deze zorg
en de kennis van artsen kan worden verbe-
terd. Artsen zijn onvoldoende in staat lang-
durig een adequaat kennisniveau te behou-
den [62,63,66]. De kennisafname begint al 3-
4 jaar na het beéindigen van de opleiding tot
medisch specialist [62]. Het formuleren van
een richtlijn betekent nog niet dat artsen
deze kennen en adequaat kunnen toepassen.
Richtlijnen moeten leiden tot een onderwijs-
programma waarin men deze kennis kan ver-
werven. Hierbij is training met behulp van
een computerprogramma soms effectiever
dan het bestuderen van literatuur [67]. Richt-
lijnen zijn nuttige hulpmiddelen om de ken-
nis van artsen en de kwaliteit van zorg te ver-
beteren [1,63]. De Nederlandse overheid
meent dat het vastleggen van het professio-
nele handelen in richtlijnen de aangewezen

weg is om de kwaliteit van de zorg te optima-
liseren [1]. De Gezondheidsraad heeft een
breder perspectief en meent dat naast de
implementatie van wetenschappelijke infor-
matie ook professionele kennis en kunde, en
maatschappelijke ontwikkelingen een rol
spelen bij de optimalisering van de zorg [1].
Professionele kennis en kunde — de vaardig-
heid objectieve vakkennis te kunnen toepas-
sen in concrete situaties — blijven de belang-
rijkste richtsnoeren voor het medisch hande-
len [1]. Begrip, betrokkenheid en respect van
de arts voor de zieke medemens zullen ook
altijd een wezenlijk onderdeel van goede
medische zorg blijven, maar het proces van
zorgverlening krijgt steeds meer betekenis
voor de inhoud en de kwaliteit van de patién-
tenzorg [1]. Sociale vaardigheden en samen-
werking zijn hierbij kernbegrippen.

Hebben klinische richtlijnen een
positief effect op de patiéntenzorg?
Richtlijnen kunnen een positief effect hebben
op het medisch handelen, het zorgproces en
de uitkomst van de zorg [54,68-72]. Volgens
een recente meta-analyse is er weinig bewijs
dat richtlijnen in de primaire gezondheids-
zorg de uitkomst gunstig beinvloeden;
slechts 5 van de 13 studies laten een signifi-
cante verbetering zien [54]. Richtlijnimple-
mentatie met behulp van computers leidt in
slechts 3 van de 8 studies tot een betere uit-
komst [73]. Een richtlijn voor de behande-
ling van pneumonie heeft geen effect op het
aantal complicaties en de opnameduur [74],
maar de geprotocolleerde behandeling van
diabetes mellitus leidt tot een betere bloed-
suikerregulatie [69]. In Canada leidt een
richtlijn niet tot een betere behandeling van
decompensatio cordis [75], terwijl is aange-
toond dat het volgen van de richtlijn de kans
op sterfte vermindert [76]. In Engeland wor-
den richtlijnen vaker gebruikt door de
managers van het ziekenhuis dan door de
artsen [77].

Richtlijnen kunnen ook negatieve effecten
hebben zoals bijvoorbeeld teveel diagnostiek
bij lage rugpijn [78] of een te lange opname-
duur bij decompensatio cordis [79]. Compu-
tergestuurd gebruik van een kindergenees-
kundige richtlijn leidt tot beter navolgen van
de richtlijn, maar ook tot meer onderzoek,
hogere kosten en niet tot een betere uit-
komst [80].

Misschien hebben de verschillen in uitkomst
te maken met de manier waarop de richtlij-
nen zijn geimplementeerd. De kosten hiervan
kunnen zeer hoog zijn [81]. Soms is de kwa-
liteit van de richtlijnen onvoldoende [82-84]
en ook dit kan nadelige effecten hebben op
de kwaliteit van zorg. Een internationaal
geaccepteerde methode voor de beoordeling
van de kwaliteit van klinische richtlijnen is
het Engelse AGREE-instrument dat te vinden
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is op www.agreecollaboration.org. De Neder-
landse vertaling en een handleiding voor het
gebruik van dit instrument staan op
www.wokresearch.com en www.cbo.nl .

In de perioperatieve en intensieve zorg is er
meer bewijs voor de gunstige effecten van
klinische richtlijnen, met name als ze gecom-
bineerd worden met een onderwijsprogram-
ma. Computergestuurde implementatie van
antibioticarichtlijnen reduceert de kosten van
het antibioticagebruik per patiént met 58%,
de mortaliteit met 27%, terwijl het aantal
patiénten met adequate preoperatieve antibi-
otische therapie stijgt van 40% naar 99%
[13]. Geprotocolleerde postoperatieve behan-
deling heeft een positief effect op de opna-
meduur in twee van de drie bestudeerde
groepen [85]. Het na training invoeren van
een nieuwe behandelingsmethode voor post-
operatieve pijn vermindert het aantal patién-
ten met matige tot ernstige pijn met 63% [14]
en onderwezen richtlijnen voor epidurale
analgesie geven verpleegkundigen meer
werkvoldoening en het idee dat patiénten
minder postoperatieve pijn hebben [86]. Vijf
studies laten zien dat richtlijnen gecombi-
neerd met training van verpleegkundigen en
artsen leidt tot minder infectieuze complica-
ties van centraal veneuze katheters op de IC-
afdeling [15-19]. Het aantal ziekenhuisinfec-
ties daalt met 35%, het aantal kathetergerela-
teerde bloedbaaninfecties met 66% en de
geschatte lokale besparing varieert van

€ 140.000-2.100.000 per jaar [16,19]. De
geprotocolleerde behandeling van IC-patién-
ten met infecties vermindert de opnametijd
23%, de mortaliteit 72% en de kosten van het
antibioticagebruik per patiént met 77% [20].
Geprotocolleerd ontwennen van beademde
IC-patiénten vermindert de beademingsduur
met 20-25%, de IC-kosten met 25% en het
aantal complicaties met 51% [21,87]. Daaren-
tegen heeft beademen volgens een computer-
protocol geen effect op de uitkomst [88].
Geprotocolleerde preventie van stressulcera
bij traumapatiénten op de IC-afdeling ver-
mindert de incidentie met 17% en bespaart
jaarlijks ongeveer € 128.000 [12]. Consulten
bij ethische problemen verhoogt niet de mor-
taliteit maar vermindert wel de behandelduur
van de IC-patiénten, die uiteindelijk overlij-
den [89].

Bovenstaande gegevens zijn onder meer de
reden geweest NVIC-richtlijnen te ontwikke-
len voor stress ulcus profylaxe [go], het
gebruik van centrale katheters [91] en het
ontwennen van beademing [92]. Recent
onderzoek laat onder meer zien dat periope-
ratieve -blokkade [59,93,94], strikte post-
operatieve glucosecontrole [95], immuno-
nutritie [6] en selectieve darmdecontamina-
tie [97,98] de intensive care mortaliteit,



behandelduur en kosten aanzienlijk kunnen
verminderen. Het is te verwachten dat de
NVIC-richtlijnen immunonutritie [g9] en
preventie van perioperatieve cardiale compli-
caties [100], die onder andere gebaseerd zijn
op genoemd onderzoek, gunstige effecten
zullen hebben.

Medisch-organisatorische richtlijnen hebben
ook effect op de uitkomst [101-109]. De
Engelse Post Operative Critical Care Unit
(POCCU) leidt tot minder gebruik van IC-
bedden, minder afzeggingen van grote elec-
tieve chirurgische ingrepen en minder kosten
met behoud van een goede zorgkwaliteit
[101,102,104,110]. De lagere kosten kunnen
het gevolg zijn van lagere personeelskosten,
minder kostbare behandelingen en het slui-
ten van IC-bedden. In één Engels ziekenhuis
wordt momenteel 65-75% van de postopera-
tieve hartpatiénten behandeld op een g-beds
POCCU [110]. Intensieve zorg verleend door
getrainde intensivisten vermindert de morta-
liteit, complicaties en kosten [105,111-121]. In
Noord-Amerika is deze vermindering in
sterfte gemiddeld 27% en varieert van 15-
60% [120]. Het is hierbij van groot belang dat
de intensivist hoofdbehandelaar is [106].
Onvoldoende of te zwaar belast verpleegkun-
dig personeel kan leiden tot een hogere mor-
taliteit, meer complicaties, meer infecties en
meer kosten [118,122-127]. Als één IC-ver-
pleegkundige meer dan twee patiénten ver-
zorgt en bewaakt, neemt het aantal compli-
caties toe met 34%, de opnameduur met 49%
en de kosten met 14-32% [126,128,129]. Er
wordt aanbevolen om ernstig zieke patiénten
over te plaatsen naar ziekenhuizen met door
intensivisten bemande IC-afdelingen [130].
In 1997 is geschat dat het behandelen van IC-
patiénten door getrainde intensivisten in
Nederland jaarlijks 250-600 sterfgevallen
voorkomt [131]. Mortaliteit is echter voor
Nederlandse ziekenhuizen soms onvoldoen-
de reden de patiéntenzorg goed te organise-
ren [132]. De Amerikanen stellen voor open-
baar te maken in welke ziekenhuizen IC-
patiénten door intensivisten worden behan-
deld [133] en de patiénten te laten beslissen
waar ze behandeld willen worden [134].

Het effect van klinische richtlijnen wordt
mede bepaald door de kwaliteit van de richt-
lijn, de methode van ontwikkelen, de imple-
mentatie en de evaluatie [36,43,44]. De NVIC
gebruikt in klinische richtlijnen hetzelfde evi-
dence based systeem voor de waardering van de
literatuur en de aanbevelingen als de Ameri-
can Society of Critical Care Medicine [34]. De
doelstellingen en het wetenschappelijke
bewijs voor de aanbevelingen worden duide-
lijk in de NVIC-richtlijnen aangegeven. De
aanbevelingen representeren meestal de con-
sensus van een groep deskundigen. In

Nederland is dit de NVIC Commissie Richt-
lijnontwikkeling, die momenteel bestaat uit
een epidemioloog en 15 ervaren intensivisten
met verschillende basisspecialismen. Con-
sensus betekent overigens niet dat ieder lid
van de commissie juichend de richtlijn
onderschrijft, maar geeft aan dat de commis-
sieleden kunnen leven met het bereikte com-
promis. Vaak is er veel discussie over aanbe-
velingen waarvoor onvoldoende goede litera-
tuurinformatie bestaat. Als de literatuur dui-
delijk is wordt snel consensus bereikt. Uit
recent onderzoek blijkt dat 87% van de
auteurs van klinische richtlijnen één of ande-
re vorm van binding heeft met de farmaceuti-
sche industrie [135]. Auteurs van richtlijnen
dienen zo min mogelijk banden met de
industrie te hebben en als ze bestaan dient
deze informatie openbaar te zijn [135]. Richt-
lijnen moeten eenvoudig zijn, gemakkelijk
kunnen worden toegepast en worden gedra-
gen door een zo groot mogelijk deel van de
beroepsgroep. Ze krijgen daarom pas de
NVIC-status als ze door de NVIC-ledenverga-
dering zijn geaccordeerd. Levende richtlijnen
worden voortdurend gevoed vanuit de weten-
schap en de praktijk [136] en moeten dus
regelmatig bijgewerkt worden [36,136]. Er
wordt aanbevolen jaarlijks addenda toe te
voegen als de literatuur of praktijk daartoe
aanleiding geeft [42] en de gehele richtlijn
opnieuw te herzien na perioden van 2-5 jaar
[36,42,44,47,137]. De “mediane overleving”
van richtlijnen wordt geschat op 5.8 jaar

[137].

Van richtlijnimplementatie naar
optimaliseren van de patiéntenzorg
Athankelijk van de klinische richtlijn houdt
20% tot meer dan 9o% van de artsen zich aan
de aanbevelingen [36]. De meest ervaren art-
sen zijn er het minst toe geneigd [138]. Nog
recent werd slechts 33% van de Nederlandse
volwassenen met bacteriéle meningitis
behandeld volgens de nationale consensus-
richtlijnen [139]. Soms wordt dit bepaald
door de kwaliteit van de richtlijn [82-84],
maar artsen kunnen ook geen vertrouwen
hebben in de commissie, die de richtlijn
heeft ontwikkeld, bijvoorbeeld omdat deze te
ver van de dagelijkse praktijk staat. Ook zul-
len richtlijnen, die de werkbelasting of
bureaucratie vergroten, niet gemakkelijk
geaccepteerd worden. Hetzelfde geldt voor
aanbevelingen die vaag, weinig specifiek en
controversieel zijn of ingrijpende veranderin-
gen in de praktijkvoering vereisen [140].
Soms speelt de leeftijd van de patiént, de
wens van patiént of de ernst van de ziekte een
rol [138,141]. Als een richtlijn gebaseerd is
op duidelijk klinisch bewijs, is de neiging
groot de aanbevelingen te volgen [140]. Het
is van belang om te weten waarom richtlijnen
niet toegepast worden. Uit een literatuurstu-
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die naar beantwoording van de vraag, waar-
om artsen richtlijnen niet volgen, blijkt dat
zowel kennis als attitude van de arts een
belangrijke rol spelen [142]. Artsen kunnen
te weinig zelfvertrouwen hebben om de richt-
lijnen toe te passen, te weinig verwachten van
de uitkomst, onvoldoende gemotiveerd zijn
of de houding hebben van: “het ging toch
altijd goed”. Richtlijnen kunnen te ingewik-
keld zijn, de literatuur kan tegenstrijdig zijn,
het bewijs voor de aanbevelingen kan te zwak
zijn of omgevingsfactoren kunnen een rol
spelen zoals bijvoorbeeld onvoldoende staf;,
tijd of andere middelen [142].

Uit onderzoek blijkt dat 60-95% van de art-
sen op de hoogte is van het bestaan van klini-
sche richtlijnen in hun vakgebied [143-145].
Soms is slechts 3% in staat de inhoud van de
richtlijn weer te geven [146]. Naast de manier
van verspreiden en implementeren is dit
mede te verklaren door de diversiteit in lokale
factoren, door verschillen in prioriteiten en
de betrokkenheid van meerdere partijen bij
het implementatieproces [10].

Er moet meer gedaan worden dan de richtlijn
publiceren in een medisch tijdschrift en
rondsturen aan de betrokkenen, dus geen
words without action [36,147,148]. Het inten-
sief toepassen van verschillende implementa-
tiemethoden is waarschijnlijk het meest
effectief [36,142,149-151]. Men kan hierbij
denken aan het actief bevorderen van richt-
lijngebruik door de beroepsorganisaties,
interactieve bij- en nascholing in kleine groe-
pen, lokale trainingen, (computer)herinne-
ringen tijdens de IC-praktijkvoering [152-
154], visitaties en het oplossen van belemme-
rende omgevingsfactoren. Het evalueren van
het gebruik van richtlijnen en terugkoppelen
van deze informatie naar de beroepsgroep
kan stimulerend werken. De implementatie
van richtlijnen zal moeten worden geleerd
door de opleiders, docenten en de specialis-
ten van de toekomst [9,155]. Een cultuur,
waarin men voortdurend naar kwaliteitsver-
betering streeft, is van groot belang [43].
Implementatie van nieuwe informatie — al
dan niet in de vorm van richtlijnen — is echter
geen doel op zich, maar dient de optimalise-
ring van de patiéntenzorg [1]. Continu leren
mag en moet artsen gevraagd worden, maar
ze moeten daarvoor dan ook de mogelijkhe-
den en middelen krijgen [1].
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