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Intensieve thuiszorg
De huisarts de wanhoop nabij?

Het beleid van de overheid is erop gericht de collectieve
lasten voor de gezondheidszorg te verlichten en het aan
bod beter afte stemmen op de vraaq.' Daartoe is een twee
tal uitgangspunten voor beleid geformuleerd: vergroting
van de zelfstandigheid van de zorggebruiker enerzijds en
terugdringen van de kosten van de zorg en van de con
sumptie anderzijds. Het bevorderen van thuiszorg wordt
daarbij gezien als een belangrijke impuls. Nieuwe techno
logische ontwikkelingen dragen ertoe bij dat behandelin
gen die voorheen opname in een ziekenhuis noodzakelijk
maakten, thans ambulant kunnen worden gegeven. Bud
getteringsmaatregelen waardoor voor het ziekenhuis een
plafond is ingebouwd voor de te maken kosten, stimuleren
een beleid dat gericht is op korte opnames, poliklinisering,
dagbehandeling en daarop aanslu itende thuiszorg.

Het probleem
Ondanks aile fraaie beleidsvoornemens is er nog steeds
geen sprake van een soepele overgang van ziekenhuis
zorg naar thuiszorg en omgekeerd. Dit wordt onder meer
veroorzaakt door capaciteitsproblemen bij de thuisverple
ging, samenwerkings- en afstemmingsproblemen tussen
degenen die zorg aan huis verlenen, en een relatie met de
intramurale zorg die verre van ideaal is.2,3 Dit alles heeft tot
gevolg dat het maatschappelijk ideaal om mensen zolang
mogelijk zelfstandig te laten wonen vooralsnog niet wordt
gehaald. Anderzijds is dit geen belemmering voor de intra
murale zorg om met toenemend enthousiasme intensieve
thuiszorg te propageren.

Intensieve thuiszorg is een onderdeel van de transmura
Ie zorg. Hieronder verstaat men vormen van zorg die, toe
gesneden op de behoefte van de patient, verleend worden
op basis van afspraken over samenwerking, afstemming
en regie tussen generalistische en specialistische zorgver
leners. Daarbij is sprake van een gemeenschappelijk ge
dragen verantwoordelijkheid met expliciete deelverant
woordelljkheden ." Dit betekent samenwerking tussen ver
schillende soorten instellingen die van oudsher onafhan
kelijk van elkaar zorg verleenden. Het is dus geen uit zie
kenhuis of verpleeghuis verplaatste zorg in de thuissitua
tie, waarbij de verantwoordelijkheid voor de zorg geheel
berust bij het ziekenhuis of verpleeqhuls." De verantwoor
delijkheden worden hierbij immers niet gedeeld met ge
neralistische zorgverleners. Daarom is het des te opvallen
der dat deze laatste vorm en met name de 'ziekenhuisver
plaatste' variant de discussie over de reguliere thuiszorg
overschaduwt.

Huisarts en wijkverpleegkundige - inmiddels redelijk in
gesteld op vervroegd ontslagen patienten - worden thans,
vaak zonder adequaat overleg, geconfronteerd met pa
tienten met infusen, elektronische pompen en beade
mingsapparatuur en worden geacht ervaring te hebben
met zaken als intensieve behandelschema's, intraveneuze
lijnen en sondes. De patient heeft vragen over de verdere
behandeling die de huisarts door gebrek aan ervaring en
door een veelal slechte overdracht van het ziekenhuis vaak
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niet kan beantwoorden. Er is meestal wei een 24-uurs be
reikbaarheid vanuit de klinieken. Veel van deze behande
Iingsvormen bevinden zich echter nog in een experimen
teel (fase II) stadium. Ais de hulp van de huisarts onver
wachts wordt ingeroepen, vaak op ongunstige tijden zon
der dat daar goede afspraken over zijn gemaakt, leidt dit
tot irritaties en inadequaat handelen. AI snel wordt de
zwartepiet van het falen van dit beleid dan doorgeschoven
naar de huisarts.

Beperkingen
Bij intensieve thuiszorg wordt vaak een centrale regie van
uit het ziekenhuis geclaimd, uitgaande van de medische
eindverantwoordelijkheid. Door het ad-hoc karakter daar
van is daar in de praktijk nauwelijks sprake van. De woon
situatie is vaak ongeschikt voor intensieve vormen van
zorg, de organisatie en coordinatie zijn weinig inzichtelijk
en veelal onvoldoende, de verstrekkingen zijn te weinig
flexibel , te veel hulpverleners worden ingeschakeld, het
aantal hulpmiddelen is beperkt of niet altijd op tijd lever
baar en de regelgeving en financiering zijn niet voldoende
aangepast aan de nieuwe situatie. Dit roept terecht de
vraag op in hoeverre intensieve thuiszorg wei tot de taken
van de eerstelijnswerkers moet worden gerekend.

In Toekomstscenario's heeft men de intensiteit van de
zorg gerelateerd aan tekorten en de daaruit voortkomende
zorqbehoeften." Er zijn vier typen tekorten onderscheiden:
medische tekorten ten gevolge van de ziekte of aandoe
ning, tekorten in de psych ische competentie, tekorten in
het socia Ie systeem en tekorten in de verpleging en verzor
ging. Daarb ij kwam naar voren dat , naarmate er meer dan
6 uur professionele zorg per 24 uur noodzakelijk was, dit
een toenemende negatieve invloed had op de kwaliteit
van de zorg. Teveel hulpverleners moeten dan worden in
geschakeld voor een te intensieve zorg. De rest van de tijd
moet worden opgevangen door mantelzorg en vrijwilli
gers. Een enkelvoudige hulpvraag waa rbij de inzet van een
beroepskracht of instelling voldoende is, levert meestal
geen problemen op; de afhandeling verloopt doorgaans
snel en effectief en kan met de bestaande organisaties en
hulpverleners in de eerste Iijn worden afgehandeld. Wan
neer er sprake is van zorgbehoeften op basis van twee of
drie tekorten, dan dienen er extra afspraken te worden ge
maakt. Bij vier tekorten wordt de basis voor een adequate
thuiszorg wei erg smal en moet men zich afvragen ofthuis
zorg nog een reele optie is.5 Een uitzondering kan worden
gemaakt voor terminale thuiszorg. De intensiteit van deze
zorg is meestal door de korte duur goed op te vangen.

Mogelijkheden
Huisartsen dienen zich prominent te gaan mengen in de
discussie of intensieve thuiszorg haalbaar is of niet. Men
moet zich echter niet te snellaten betrekken bij experimen
ten. De planning en organisatie van deze thuiszorg zijn
daarvoor te tijdrovend, met te weinig aansluiting bij het
werkveld en de bekwaamheden van de huisarts. Er is in
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ons systeem geen behoefte meer aan hero'iek, wei aan
kwaliteit op basis van een goed inzicht in de eigen moge
lijkheden en beperkingen.

Intensieve thuiszorg is vooral ge'individualiseerde zorg.
De patientenaantallen per huisarts zijn te klein om op voor
hand te werken met een algemeen model. Aan de andere
kant moet het ook niet zo zijn dat men voor iedere patient
voor wie intensieve thuiszorg wordt overwogen, uitge
breid moet gaan vergaderen. Werken met zorgprogram
ma 's is daarom aan te raden. Deze gaan uit van de vier c's:
continuiteit in zorg op basis van complementariteit tussen
de hulpverleners, met aandacht voor de coordinatie en
cornrnunicatie." Het gaat in feite om een set afspraken, ge
baseerd op de tekorten van de patient en zijn mantelzorg
en de daarmee samenhangende zorgbehoeften. Zij dienen
tot stand te komen in soepel overleg tussen aile betrokken
hulpverleners.

Dit vraagt om een murenoverstijgende benadering. Het
ene moment zal het thuiszorgteam meer zorg verlenen,
het andere moment geldt dat voor het ziekenhuisteam of
het verpleeghuiszorgteam. Deze teams vullen elkaar aan
en maken elkaar niet overbodig. In dergelijke zorgpro
grammars wordt, naast de ziektefactoren en de op gene
zing gerichte activiteiten, expliciet aandacht besteed aan
eventuele tekorten in de psychische competentie (de wijze
waarop de patient met zijn ziekte omgaat), tekorten in de
socia Ie structuur (bijvoorbeeld met betrekking tot de man
telzorg) en de tekorten in de verpleging of verzorqinq."
Continu'iteit in de zorg vormt de leidraad. Dit houdt in dat
elke volgende stap logisch voigt op de vorige. In het zorg 
programma wordt door de betrokken hulpverleners om
schreven wat moet worden gedaan aan taken en vervol
gens wie dat doet (functies) en op welke wijze dit zichtbaar
wordt in de activiteiten. Dit kost tijd en dus geld.

Voor zeer intensieve thuiszorg kan door ziekenfondsver
zekerden bovenop de thuiszorg die door erkende thuis
zorgorganisaties vanuit de AWBZ wordt geleverd, voor
een termijn van drie maanden een beroep worden gedaan
op een subsidieregeling van de Ziekenfondsraad. Ten las
te van deze subsidieregeling kunnen ook de extra kosten
van de huisarts worden gebracht. Veel particuliere ziekte
kostenverzekeraars geven aanvullende vergoedingen
voor intensieve thuiszorg gedurende een beperkte perio
de, indien sprake is van een indicatie voor een verblijf in
het ziekenhuls."

Conclusie
Intraveneuze toediening van antibiotica of cytostatica, pa
renterale voeding en beademing zijn allang niet meer be
perkt tot het ziekenhuis. Deze vorm van ge'individuali
seerde thuiszorg staat meestal onder regie van de medisch
specialist, dit in tegenstelling tot de terminale thuiszorg,
die door de huisarts wordt qecoordineerd. De protocollen
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voor intensieve thuiszorg zijn vaak eenzijdig tot stand ge
komen en hebben een sterk lokaal karakter. Bijna als van
zelfsprekend wordt daarbij aangenomen dat de huisarts
en de wijkverpleegkundigen zich bij deze vorm van thuis
zorg betrokken voelen. Dat kan zo zijn, maar het behoeft
niet automatisch het geval te zijn . Deze hulpverleners die
bij uitstek ervaring hebben met thuiszorg, worden over het
algemeen pas in een laat stadium betrokken bij afspraken
over deze intensieve vorm van zorgverlening. Afspraken
die niet in goede harmonie op basis van complementari
teit tot stand zijn gekomen, doen een groot beroep op het
improvisatievermogen en de frustratietolerantie van huis
artsen en andere eerstelijns hulpverleners. Dit heeft nega
tieve gevolgen voor de kwaliteit van de geleverde zorg .

Wi! men dit voorkomen dan moet men of afzien van in
tensieve thuiszorg, of vooraf tot afspraken zien te komen.
Dat kan aileen als meer dan thans het geval is de behoefte
aan zorg (c.q. de aanwezigheid van tekorten) van de pa
tient als uitgangspunt wordt genomen, en de huisarts hier
nauw bij wordt betrokken. Continu'iteit van zorg vanuit het
perspectief van de patient is hiervoor de belangrijkste lei
draad. Dit model van zorgprogramma 's voor intensieve
thuiszorg kan behulpzaam zijn om in de daarvoor in aan
merking komende situaties snel en adequaat te reageren
op deze behoeften, of om dat juist niet te doen.

prof.dr. E. Schade,
Afdeling Huisartsgeneeskunde,
Divisie Public Health, AMC-UvA
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