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VOORWOORD.

Begin 1972 startte een werkgroep op initiatief van enkele leden van
de staf van het N.H.I. met de gedachte op vrij korte termijn te komen
tot een publicatie over (wijk)gezondheidscentra. In wisselende samen-
stelling en met grote onderbrekingen is daar gedurende twee jaar aan
verder gewerkt maar geleidelijk aan werd steeds meer duidelijk dat er
sprake was van een zo veel omvattend project en een zo heterogene
groep van auteurs dat realisatie veel meer tijd en energie zou vergen
dan men aanvankelijk gedacht had.

Omdat er vanuit het veld, uit de kringen van overheid, financiers,
bouwers enz. toch een grote druk op het N.H.I. werd uitgeoefend om te
publiceren wat disponibel was en zoveel mogelijk documentatie te ver-
schaffen werd door de drie N.H.I.-stafleden die 1id waren van de werk-
groep besloten de gereedgekomen hoofdstukken die grotendeels van mijn
hand waren in eenvoudige vorm te publiceren, tesamen met enige in
bijlagen vervatte documentatie,

Deze pretentieloze opzet is hopelijk toch van nut bij een verdere ver-
sterking van de eerste lijn middels de oprichting van gezondheidscen-

tra.

Uiteraard hebben zo velen mij geholpen bij het ontwikkelen van de in
deze hoofdstukken vervatte gedachten bij het aandragen van materiaal,
bij het typen, drukken etc. dat het onmogelijk is alle namen te noemen.
Een uitzondering maak ik graag t.a.v. mevrouw Zeeuwen wat betreft
hoofdstuk III in zonderheid daar waar het gaat over de agogische bege-
leiding en voor de heer Sterrenburg waar het gaat over het laatste
hoofdstuk over de bouw. De daarin ontwikkelde typologie is geheel zijn
werk.

Dr. R.A. de Widt.
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I. DE ONTWIKKELING VAN GEZONDHEIDSCENTRA IN NEDERLAND,

Zeer globaal kan men ten aanzien van het verschijnsel gezondheidscen-
trum een drietal belangrijke ontwikkelingslijnen onderscheiden.

In de eerste plaats is er onder de huisartsen een steeds grotere groep
die meent dat men met andere werkers in de eerste lijn dusdanig inten-
sief moet samenwerken wil men als arts effectief functioneren, dat ge-
centraliseerde huisvesting hiervoor noodzakelijk althans gewenst is.
In een aantal gevallen zijn dit huisartsen die aanvankelijk meenden
dat centralisatie t.a.v. de discipline huisartsgeneeskunde voldoende
was (in de vorm van zgn. groepspraktijken).

In de tweede plaats is sinds enkele jaren de centrale overheid van
mening dat de ontwikkeling van (wijk)gezondheidscentra op zichzelf
een nastrevenswaardige zaak is. Enkele plaatselijke overheden waren
hierin voorgegaan, al dan niet gestimuleerd door bepaalde groepen van
werkers uit de gezondheidszorg.

In de derde plaats zijn in meerdere gevallen de wijkgebouwen van som-
mige kruisverenigingen de vruchtbare grond gebleken waarop een gezond-
heidscentrum in optima forma kon ontkiemen. Zowel plaatselijke bestu-
ren als plaatselijke artsen fungeerden als stimulerende kracht.
Daarnaast kunnen nog andere krachtenvelden genoemd worden maar ook
belemmerende factoren. Wij verwijzen de belangstellende lezer naar

het rapport '"Invloeden bij de vorming van groepspraktijken c.q. ge-
zondheidscentra in Nederland" waar e.e.a. is geanalyseerd vanuit het
huisartsengezichtspunt 1), In het nu volgende relaas is ook sprake

van een benadering vanuit huisartsen gezichtspunt.

Op een in 1962 bij Philips te Eindhoven gehouden NHG-conferentie waren
de betrokken huisartsen zeker geinteresseerd in het verschijnsel
groepspraktijk. Men zag het zinvolle van een dergelijke samenwerking
in maar betrok dit niet op de eigen situatie.

In 1964 startten echter in Dronten (O-Flevoland) de huisartsen een
praktijkvorm in de experimentele situatie van de nieuwe polder, die
men naar werkwijze bezien niet anders dan een poging tot integrale
zorgverlening in de eerste lijn kon beschouwen. Hierbij kon men werken
volgens een van te voren voor de inrichting van deze polder bestemd

plan.

Begin 1966 op een groepspraktijkdag van het N.H.I. te Utrecht bleek de
belangstelling onverwacht groot. Enkele der aanwezigen bleken reeds
met schuchtere pogingen bezig tot de vorming van een groepspraktijk
te komen. De stemming op deze dag was enthousiaster en minder afwach-
tend dan in 1962 in Eindhoven.

1) "Invloeden bij de vorming van groepspraktijken c.q. gezondheids-
centra in Nederland''door M.M. Siegenbeek van Heukelom-de Boer, C.W.
Aakster, C.P., Bruins en R,A. de Widt. NHIdee No.4, Utrecht mei 1973.
Verder geciteerd als "Invloeden'.



Intussen was op initiatief van het N.H.I. een studiegroep Groepsprak-
tijken gevormd om de hele materie te bestuderen en, indien nuttig ge-
acht, bij de oprichting van groepspraktijken terzijde te staan. Deze
studiegroep bracht in het najaar 1967 een "voorlichtingsrapport inzake
groepspraktijken'" uit, dat als NHIdee nr. ! werd gepubliceerd. Voor
deze publicatie bestond veel belangstelling.

Inmiddels worstelden enkele kleine groepjes van pioniers verder en
mede doordat in een aantal gevallen een subsidie werd verstrekt door
het Departement van Sociale Zaken en Volksgezondheid en door het Pre-
ventiefonds konden enkele projecten ook worden gerealiseerd.

Niet onvermeld mag blijven dat buiten deze centraal gesubsidieerde ge-
vallen ook enkele groeperingen met weinig hulp en ten koste van niet
geringe eigen offers hun plannen doorzetten. Besloten werd dat aan het
N.H.I. een eigen groepspraktijk verbonden zou worden die van de zo-
juist genoemde subsidiemogelijkheid zou profiteren 2),

Toen in 1970 de Afdeling Voorlichting van het N.H.I. in februari we-
derom een congres over dit onderwerp organiseerde, waar ca. 250 be-
langstellenden aanwezig waren, kon dan ook reeds sprake zijn van een
inbreng van een eigen zgn. prille ervaring van een aantal deelnemers.
In 1971 werd door het N.H.I. een kleinere conferentie georganiseerd
waarin de relaties binnen de groep centraal stonden terwijl in 1972
een werk-conferentie werd georganiseerd waarvan de deelnemers ruwweg
voor 1/3 bestonden uit huisartsen, verder voor 1/3 uit maatschappeli jk
werkers en 1/3 uit wijkverpleegsters! Deze laatste werd weer gevolgd
door een aantal''workshops'" eveneens multidisciplinair van opzet. Dit
laatste signaleert dat, alhoewel het eerste experiment in Dronten
reeds interdisciplinair van opzet was, de laatste paar jaar duidelijk
een toenemende belangstelling voor projecten waarbij de samenwerking
van de huisarts met andere disciplines in de eerste lijn voorop staat,
te constateren valt.

2) De ontwikkeling van deze groepspraktijk onderdeel van een gezond-
heidscentrum welke gehuisvest zou worden in de Utrechtse wijk "Over-
vecht" stuitte op ongehoord veel moeilijkheden. Eind 1972 werd e.e.a.
ontkoppeld van het N.H.I. Men leze hierover ook J. Blom en J.C. van Es.
Verslag over de ervaringen met de oprichting van een gezondheidscen-
trum in Overvecht, Utrecht, Huisarts & Wetenschap 1972, blz. 325 e.v.



II. HET DOEL VAN DE CONCENTRATIE.

Bij het opstellen van een doel van de samenwerking der hulpverleners
zijn er in wezen twee uitgangspunten mogelijk.

A: Men kan er vanuit gaan dat, gegeven de veel voorkomende verweven-
heid vam lichamelijke, individueel-psychische en sociale factoren
bij het optreden van klachten die leiden tot het zoeken van hulp,
het doelmatig is ook te komen tot een geintegreerde aanpak.,

Dat kan men doen omdat men meent dat als er sprake is van multi-
causaliteit het ondoelmatig is sommige oorzaken te negeren,althans
het grote risico te lopen dat zulks gebeurt. Gezien de onmogelijk-
heid vanuit &&n vakgebied alle aspecten van de hulpverlening te
beheersen en in aanmerking genomen de verbrokkeling in de huidige
structuur, moet dit er volgens sommigen toe leiden dat "het team"
op gaat treden als hulpverlenende instantie en als team ook voor de
hulpverlening verantwoordelijk is. Dit impliceert ergens ook dat
het team werkt voor &&n populatie (patienten - cliénten groep) en
heeft duidelijke regionalisatie van de zorg veelal als practische
consequentie. Deze hulpverlening die men als integraal zou kunnen
aanduiden leidt dan tot de wens te komen tot gecentraliseerde huis-
vesting. Een overweging die daar dan nog wel bij wordt genoemd is
een psychologische: het reduceren van de mensen tot gevallen, tot
etikettering vanuit verschillende gezichtshoeken wordt vermeden en
evenzeer het daarbij behorende schuiven met deze gevallen, vaak
geschiedend onder de naam 'verwijzen'.

B: Anderen daarentegen erkennen de verbrokkelde structuur. Het moei-
zame van de formele contacten van de instantie met instantie, of
van persoon tot instantie en vice versa. Zij erkennen ook het pro-
bleem van de "afstanden" voor de patiént zowel ruimtelijk alsook
op het terrein van de vertrouwdheid met de talloze personen, stich-
tingen en verenigingen die zich op de een of andere wijze met hulp-
verlening bezig houden.

Uit allerlei practische overwegingen waarbij vooral het veronder-
stelde gemak voor de patient / cliént en de snelle informele con-
tactmogelijkheden met andere hulpverleners een rol spelen - komen
zij tot de wens een zekere concentratie te realiseren zonder de
onder A ontwikkelde zienswijze te onderschrijven althans niet vol-
ledig en in alle consequenties (zo kan men in deze conceptie de
huisarts als dé centrale figuur met een specifieke deskundigheid
op somatisch gebied en een in de praktijk bijgeschaafde of nader-
hand aangeleerde kennis op psycho-hygienisch gebied handhaven).
Men kan zich in dit kader een groepspraktijk van huisartsen voor-
stellen functionerend binnen het ruime kader van een centrum voor
gezondheidszorg en sociale dienstverlening.

Een moeilijkheid is dat er in Nederland nog geen gegevens beschikbaar
zijn over hoe nu zinvol een team kan worden samengesteld uit hoofde
van de frequentie van de noodzaak functioneel met elkaar contact te
hebben. Evenmin is duidelijk welke personen en instanties uit hoofde
van een duidelijke behoefte aan goed nabuurschap nu primair voor con-
centratie van huisvesting in aanmerking komen. Onbekend is men veelal



ook met de wensen van de patiénten. / clienten op dit gebied. Het is de
vraag of men zich daar in wat bredere kring voldoende rekenschap van
geeft. Met name de combinatie van gezondheidszorg met al wat men meent
dat er nodig is in het kader van evepeens geconcentreerde welzijnszorg
in de vorm van kolossale welzijnscentra is een ontwikkeling waarbij
het past een even fors vraagteken te.plaatsen.

RPN



IIT. DE ORGANISATIE. "

Teneinde te komen tot een goed functionerend gezondheidscentrum is

- zeker als het om echte teamvorming gaat - de relationele onderbouw
van groot belang gebleken.

Het creéren van een vertrouwensbasis in de groep op grond waarvan pas
een wezenlijke communicatie mogelijk is, is voorwaarde voor het dus-
danig formuleren van doelstellingen dat een ieder werkelijk volledig
begrijpt waar men het exact over eens is geworden. (Het doordringen
in elkaars vakjargon is daartoe eveneens noodzakelijk).

Pas als de doelstellingen goed geformuleerd zijn, kunnen de wegen
worden gevonden om deze te bereiken, kan een plan van actie worden
opgesteld; een organisatie worden opgebouwd en operationeel gemaakt.

Voor het ontstaan van een "basic security" binnen de groep en een
professionele communicatie tussen de teamleden is een realistische
beeldvorming over en weer in multidisciplinaire teams een noodzake-
lijke voorwaarde. De praktijk leert dat het effectueren hiervan een
veel tijd en energie kostende affaire is.

Ook de relatie naar het thuisfront van die werkers die enerzijds werk-
zaam zijn in het kader van een multidisciplinair team, maar deel uit
blijven maken van een "eigen' organisatie zoals een kruisvereniging

of een instelling voor maatschappelijk werk blijkt grote problemen op
te leveren. De ervaringen lijken er op te wijzen dat een detachering
met maximale taak-delegatie gepaard moet gaan, willen de betrokkenen
niet in een vrijwel onoplosbaar relationeel kluwen verward raken 3).
Als men consequent streeft naar wijkgezondheidszorg met wijkgezond-
heidscentra als middelpunt ware het in dit verband wellicht zinvol
subsidiabele plaatsen voor wijkverpleegsters en maatschappelijk werken-
den alleen behorend tot gezondheidscentra te creéren. Aldus zou te-
vens aansluiting worden verkregen met de hier en daar te bespeuren
tendens dat ook huisartsen,fysiotherapeuten e.d. een dienstverband

met een centrum prefereren boven het vrije beroep.

Het blijkt dat bovengeschetste proces vrijwel niet tot een goed einde

gebracht kan worden zonder agogische begeleiding. Ook ten aanzien van

andere nog niet met name genoemde elementen blijkt de bijdrage van een

goed geschoolde agoog uiterst waardevol. Wij noemen in dit kader nog

de volgende taakelementen:

- het meehelpen bij het formuleren c.q. uitwerken van de doelstelling
en de overgang-realisatie, gecoordineerde actie, samenwerking

- het helpen bij de vestiging van het relatiepatroon dat doelmatig
functioneren steeds beter mogelijk maakt en in dit kader

3) Men vergelijke: "Groepspraktijken en Groepsprocessen" I en II van
H. Hollander, J.F. v. Ravenzwaaij en W.A.C. Whitlau, verschenen in
Huisarts en Wetenschap van januari en oktober 1973; Nota Gezondheids-—
centra van F.T. de Boom- van Duin, M,E. Egberts en J.P.J. Bastiaenen.
Uitg. Intagon, oktober 1973 en "Gezondheidscentrum Hoensbroek N,Eva-
luatie 1973 van W.P. van den Hout. Verder zijn door ons nog interne
verslagen geraadpleegd betrekking hebbend op samenwerkingsprojecten
in Maastricht, Middelburg en Rotterdam.



- het mede bewaken van de voortgang en het structureren en plannen
van evaluatiebijeenkomsten

- het aanbieden van alternatieve werkwijzen en procedures als dit no-
dig is teneinde het probleem~oplossend vermogen van de groep te ver-
groten en

- tenslotte: het zichzelf overbodig maken.

Het N.H.I. heeft met agogische begeleiding op het specifieke terrein
van de eerste-lijns samenwerking enige ervaring opgedaan. De dienst-
verlening op dit terrein wordt verder uitgebouwd.

Samenwerking wil zeggen dat er sprake is van doelgerichte en samen-
hangende activiteiten en dit vereist een zeker kader.

I. De interne organisatie zoals dit kader veelal wordt aangeduid kun-
nen we splitsen in twee elementen:

I2: Het technisch-organisatorische vlak. D.w.z. het niveau van de
hulpmiddelen. Te weten, de indeling van het gebouw, de regule-
ring van het bezoek, de flow van de patienten c.q. cliénten
door het gebouw, de opzet van de receptie / balie, de ordening
van een al dan niet gecentraliseerd kaartsysteem, de communi-
catie technisch bezien (telefoon, intercom, visuele hulpmidde-
len).

Ib: Het structureel organisatorische vlak. Dit houdt onder meer in
de vaststelling van de individuele verantwoordelijkheden en
taken binnen de gemeenschappelijke verantwoordelijkheid op ba-
sis van de gekozen doelstellingen. De vaststelling van de com-
municatielijnen, de regeling van het beheer van het gebouw(de
concierge-functie) en de vervanging van de werkers bij vakan-
tie, ziekte of ongeval.

In dit kader signaleren wij een modeverschijnsel,namelijk de tendens
allen die samenwerken ten behoeve van één bepaalde patienten / clién-
ten-populatie tot "het team" te rekenen, waarbij men zelfs t.a.v. dit
laatste criterium zich soms niet expliciet of onzorgvuldig uitdrukt.
Daarmee verwatert de begripsvorming. Van een team is o.i. sprake als
er sprake is van een gelijksoortige inbreng in het kader van gezamen-
lijk geregeld en frequent analyseren van problemen (het begrip diagno-
se is een te beperkte medische categorie in dit kader) en het geza-
menlijk opstellen van behandelingsplannen. Dit laatste zo mogelijk in
samenspraak met de patiént / cliént.

Zolang er sprake is van een relatie verleners van zorg en diensten -
patiént c.q. client en er sprake is van een soortgelijke inbreng, om-
dat elk teamlid een eigen deskundigheid heeft, t.a.v. deze zorgverle-
ning is het team dus de'partner" van de patient inzake overleg t.a.v.
behandeling etc. Dat geldt zowel voor de arts, de maatschappelijk wer-
kende en de wijkverpleegster bij een geval waar medische, relationele
en verpleegaspecten aan zitten. Dit is uiteraard lang niet altijd

het geval.

Het bovenstaande wil helemaal niet zeggen dat een doktersassistente
niet menigmaal gegevens kan aandragen die een helderder inzicht moge-



1ijk maken en hetzelfde geldt voor fysiotherapeut bijv. in geval van
revalidatie of voor concierge als het centrum er &&n rijk is, en deze
reeks kan nog verder worden uitgebreid. Duidelijk is er dan geen spra-
ke van geregelde samenwerking en van een gelijksoortige inbreng uit
hoofde van een eigen deskundigheid waarbij een uitzondering gemaakt
zou kunnen worden voor die schaarse teams waar een psycholoog ook di-
rect bij de eerste-lijns zorg betrokken is.

Het spreken van een ''team'", zo gauw er sprake is van enigerlei vorm
van samenwerken in geregionaliseerde eerste-lijns gezondheidszorg, is
een kwestie van begripsvorming die er niet toe leidt dat men vat krijgt
op de werkelijkheid, integendeel. Wij pleiten voor de hierboven be-
perkte opvatting vanwege de mogelijkheid zo tot zinvolle uitspraken te
komen in relatie tot andere uitspraken de organisatie van het centrum
betreffend. Met menselijke gelijkwaardigheid heeft zulks niets te ma-
ken en evenmin met feitelijke honorerings-verschillen van de medewer-
kers en eventueel gewenste veranderingen in dit opzicht.

Het heeft betrekkelijk weinig zin om hier verder op de interne orga-
nisatie in te gaan omdat die organisatie het meest zal voldoen die af-
gestemd is op de grootte van de groep, de aard van de deelnemende
disciplines en de mate van cohesie die men zich ten doel stelt, Fraaie
uiteenzettingen in abstracto dragen weinig bij tot de realisatie hier-
van. Functioneert de groepspraktijk binnen het centrum enigermate als
autonoom geheel,dan vindt de lezer hierover enige informatie in de
brochure "Groepspraktijken" van het N.H.I. 4).

Naast de interne organisatie kunnen wij onderscheiden
II. De externe organisatie.

Hierbij gaat het er om een dusdanig constellatie te scheppen dat
voor de werkers die t.z.t. het centrum zullen bevolken de mate-
riele en maatschappelijke voorwaarden geschapen zijn dat zij on-
der optimale omstandigheden kunnen werken.

Hierbij kunnen wij denken aan het rondzetten van de financiering
van de bouw van het project. De honorering van de medewerkers, de
sociale zekerheid, de oude-dags-regeling en de opvang bij misluk-
king van de deelnemers aan het project.

Verder valt hieronder de juridische vormgeving waarbij te denken
valt aan het scheppen van de nodige zekerheden zowel voor de par-
ticiperende instanties, de financiers alsook de deelnemers. De
zeggenschapsverhoudingen tussen deze categorieén moeten worden ge-
regeld. Het formaliseren van de verhouding met de hierbij betrok-
ken overheden, beroepsgroepen, verzekeringsinstanties, externe ad-
viseurs en wat dies meer zij in de vorm contracten etc. vereist
veel zorg.

Tenslotte moet de conceptie passen binnen het gegeven planologisch
kader waarbij wij vooral de relaties met gemeentes, wijkraden en
bewonersverenigingen niet willen vergeten.

4) Men raadplege ook R. ten Cate e.a. De praktijkvoering van de huis-
arts in solo- en groepspraktijk. Leiden 1973.



Wat betreft de volgorde in de tijd zij opgemerkt dat inschakeling van
een agoog dus in een zeer vroeg stadium overwogen dient te worden.
Dat naarmate het samenwerkingsmodel harder wordt, men automatisch te-
recht komt in de problematiek van de interne organisatie en dat het
pas zin heeft over de bouwkundige vormgeving te gaan praten als men
het grosso modo eens is over de meest gewenste organisatie-vorm.
Overlapping in de tijd is hierbij geen nadeel maar noodzaak.

In de praktijk blijkt de volgorde vaak andersom gekozen te worden
hetgeen tot tijdsverspilling en frustratie van alle betrokkenen kan
leiden.

Tevens zal het duidelijk zijn dat parallel met de boven geschetste
weg activiteiten moeten worden ontplooid om die voorwaarden te schep-
pen dat het geheel ook een reeele plaats in de eerste- lijn kan krij-
gen en de materiele en maatschappelijke voorwaarden voor ontp10011ng
aanwezig zijn. Het proces van externe organisatie waarin wij ons ver-
der in de volgende hoofdstukken verdiepen is dus een parallel proces
met het bovengenoemde. Diverse externe adviseurs als accountant, no-
taris, jurist en architect zullen hlerle betrokken moeten worden.
Een projectleider, niet-teamlid, als coordinator kan hierbij goede
diensten bewijzen.



IV. DE FINANCIELE PROBLEMATIEK VAN SAMENWERKEN IN DE EERSTE LIJN.

Het is de vraag of samenwerken "as such'" leidt tot het ontstaan van
financiéle problematiek. Naar onze mening is dat niet zonder meer het
geval. Huisartsen kunnen ons inziens onderling uitstekend samenwerken
zonder dat zulks behoeft te impliceren, dat er financiele problemen,
laat staan bindingen ontstaan, Bijvoorbeeld als zij besluiten gezamen-
lijk een weekend- en vakantieregeling op te zetten, een onderlinge
toetsing in te voeren, een gezamenlijk onderzoek te doen enz.

Ook is het zeer wel mogelijk een goed georganiseerd overleg tussen
huisartsen en een aantal wijkverpleegsters op te bouwen zonder dat men
nu direkt iets van het ontstaan van financiéle problemen zal merken,
zeker in een dorp of kleine stad.

De maatschap.

Iets anders is het, dat een intensivering van de samenwerking dusdanig,
dat van &&n team gesproken kan worden, moeilijk te realiseren zal zijn,
zonder ook de financien ter sprake te brengen.

Voor een huisartsengroep als zodanig, die niet in &&n pand gehuisvest
is, kan het doortrekken van de functionele samenwerking naar een
gemeenschappelijk financieren van bepaalde aktiviteiten de aanleiding
zijn. Men zou bijv. met drie huisartsen tezamen &&n praktijkzuster
kunnen aanstellen. Men kan ook 4dlle kosten voor gezamenlijke rekening
nemen met verdeling volgens vast te stellen normen met handhaving van
eigen inkomsten: de z.g. potovereenkomst of kostenstichting.

Nog een stap verder is het om niet alleen ten aanzien van één of meer-
dere uitgaveposten naar gemeenschappelijkheid te streven, maar hierbij
ook de inkomsten uit medische arbeid te betrekken. De burgerlijke
maatschap, in de artsenwereld associatie geheten, blijkt dan (weder-
om) een geschikte rechtsfiguur te zijn, waarbij de inkomsten uit me-
dische arbeid worden gepoold en de belangrijkste uitgaven voor gemeen-
schappelijke rekening worden genomen.

Gezamenlijke huisvesting behoeft niet te impliceren, dat de artsen in
maatschapsverband werken, al zal dit praktisch wel altijd het geval
zijn als de artsen gezamenlijk het pand bezitten. (Wij komen hierop
terug).

De maatschap is ook de geéigende figuur om de financiéle verhoudingen
te regelen tussen andere deelnemers - beoefenaren van een vrij beroep.
Maatschappen van ongelijksoortige deelnemers uit de sfeer van de vrije
beroepen komen in de medische wereld niet voor.

Gezamenlijke huisvesting.

Samenwerking die geintensiveerd wordt, kan leiden tot de wens tot ge-
zamenlijke huisvesting te geraken. Ook de opbouw of herstrukturering
van eerste lijns gezondheidszorg in nieuwe of bestaande wooncentra
kan gerealiseerd worden op basis van gemeenschappelijke huisvesting
van althans een aantal van de hierbij betrokken helpers en zorgver-
leners.



De kosten, die hiermee voor de huisartsen gepaard gaan, zijn in het
algemeen hoger dan die welke het huisvesten van de praktijk in het
woonhuis met zich mee brengen, zo blijkt uit verschillende door het
N.H.I. verzamelde gegevens. (Hierbij gaat het ons dan alleen om de
gebouwkosten als zodanig). In hoeverre zulks ook geldt ten aanzien

van andere medewerkers van de ziekenfondsen als fysiotherapeuten,
tandartsen, vroedvrouwen en apothekers is ons niet bekend, maar is

wel waarschijnlijk voor de eerste drie categorién, zeker als het nieu-
we centra in de Randstad betreft.

Het is bijzonder plezierig, dat op de begrotingen van het Ministerie
van Volksgezondheid en Milieuhygiene in 1973 en 1974 een bedrag is op-
genomen ter compensatie van onrendabele bouwkosten, begeleidingskos-
ten en andere kostenelementen bij de oprichting van gezondheidscentra
om de financieéle problemen van degenen die tot moderne samenwerkings-—
vormen in de eerste lijn willen komen, wat te verlichten.

Onze indruk, gebaseerd op de bij verschillende groepen verzamelde
cijfers is dat, met betrekking tot de huisartsen, ten aanzien van an-
dere kostenbestanddelen de feitelijke uitgaven in het algemeen niet
boven de norm liggen die in de zogenaamde 'rekenpraktijk" wordt aan-
gehouden.

De variatie in de werkelijkheid is groot en als men soms al ten aan-
zien van &&n onderdeel wat meer zou betalen dan wordt voor een ander
weer minder ultgegeven, dan volgens de norm van de model-praktijk het
geval zou zijn. Voor andere disciplines durven wij geen uitspraak te
doen.,

o .

Tijd.

Een ander aspect van deze zaak is dat het realiseren van deze samen-
werkingsprojecten op zichzelf veel tijd kost van de daarbij betrokke-
nen. Voor de beoefenaren van de vrije beroepen, die daarblj betrokken
zijn, betekent dit dat de normale beroepswerkzaamheden in gevaar kun-
nen komen. Voor de aspirant team-leden, welke werknemer zijn, 11gt dit
veel eenvoudiger. De trits tijd = geld = inkomen geldt voor hen in
veel mindere mate. Daar komt dan nog bij dat het ontwikkelen en reali-
seren van dit soort projecten een vak op zichzelf is, waardoor de
hieraan bestede tijd ook vaak veel meer zal zijn, dan strikt nodig.
(Tenzij men beschikt over een goede projectleider),

Daarnaast staat dan na de opening het probleem van de tijd die de
vrije beroeps beoefenaren - teamleden kwijt zijn aan de communicatie
met andere werkers. Bovendien zal het intercollegiale overleg van b.v.
de huisartsen en de verzorglng aan het contact met het hulppersoneel
ook tijd vragen, tijd die in de solo situatie dan direkt productieve
arbeid gewijd kan worden. V66r de opening vergt de team-vorming uiter-
aard veel tijd, energie en geld

5) Theoretisch bezien kan men hier tegenover stellen dat de solo-werken-
de huisarts die ook goed wil samenwerken met anderen door verspreidde

huisvesting e.d. nog meer tijd aan overleg etc. kwijt is en dat er toch

in sommige gevallen voor over heeft. Veel groter is het aantal gevallen

dat het dan maar niet of weinig intensief gebeurt.



Financiering van het onroerend goed en de inrichting daarvan.

De financiering van een groepspraktijk van huisartsen is iets dat door
de overheid en op het gebied van de gezondheidszorg opererende instan-
ties en verenigingen veelal wordt overgelaten aan de betrokkenen zelf.
Toch zijn in de praktijk in een aantal gevallen stimulerende maatrege-
len getroffen. Bijvoorbeeld doordat gemeentegrond verkocht beneden de
normale prijs of op gunstige voorwaarden of doordat een ziekenfonds
geld leende beneden de marktprijs.

Er zijn banken die dan verder bereid een hypothecair credit te ver-
schaffen op basis van ca. 70% van de executiewaarde die echter veelal
wat lager zal liggen dan de stichtingskosten. De rest zal uit eigen
middelen moeten komen. Het verstrekken van een top-hypotheek stuit in
het algemeen op bezwaren van geldgeverszijde tenzij de gemeente of een
ziekenfonds een garantie verstrekken.

Daarnaast zijn er natuurlijk huurmogelijkheden b.v. in een voor winkels
bestemd complex in voor kantoorruimte bestemde gebouwen soms in een
dienstencentrum etc.

De realisatie van een gezondheidscentrum waarin een aantal personen en
instanties werkzaam in de eerste lijn willen gaan samenwerken, kan ge-
schieden door geschakelde bouw, waarbij de diverse groepen van vrije
beroeps beoefenaren (of individuen) ieder hun eigen deel financieren
en bezetten evenals de participerende verenigingen etc. Door overleg
en het inschakelen van één architect kan dan toch een harmonisch ge-
heel worden verkregen waarbij t.a.v. de financiering de traditionele
kapitaalstromen kunnen blijven vloeien. In Apeldoorn en Goirle kan men
kennisnemen van de realisatie van een project op de boven aangeduide
basis.

Als één van de participerende partijen zeer kapitaalkrachtig is over
ruime financieringsmogelijkheden beschikt, is het denkbaar dat deze
partij als bouwheer en financier optreedt.

De ruimten die bestemd zijn voor de andere werkers in de eerste 1lijn,
kunnen dan aan de betrokkenen op huurbasis beschikbaar worden gesteld.
Uiteraard dient in een dergelijk geval gewerkt te worden tegen een
overheersende positie van de verhurende partij waar het het functione-
ren van participanten betreft.

Bij nieuwbouw zal een bouwcommissie waarin alle betrokkenen op basis
van evenredigheid vertegenwoordigd zijn, waarbij de te gebruiken op-
pervlakte enigszins als maatstaf kan dienen zal er voor moeten waken
dat aan de belangen van alle betrokkenen recht wordt gedaan en hun ver-
langens zo goed mogelijk worden gehonoreerd.

De op te stellen huurcontracten dienen de huurders een redelijke zeker-
heid te verschaffen. Bij opzegging en nieuwe verhuur zal het team van
werkers een belangrijke stem hebben t.a.v. de opvolging van de ver-
trekkende(n).

In theorie is het verder denkbaar dat het gebouw voor een gezondheids-
centrum wordt gerealiseerd door of ten behoeve van een belegger of een
maatschappij die zich de exploitatie van onroerend goed ten doel stelt.
Reéle belangstelling van die zijde is er tot op heden nauwelijks.



Het wil ons voorkomen dat er ten aanzien van de financiering van de
bouw van gezondheidscentra 2 instanties in de eerste plaats in aan-
merking komen om de nodige faciliteiten te scheppen namelijk de ge-
meenten en de ziekenfondsen. Dat het wenselijk zou zijn dat er een
landelijk 1investeringsfonds zou komen, waarin de belanghebbenden par-
ticiperen teneinde ruimere mogelijkheden te scheppen en uniforme re-
gelingen te creéeren is een gedachte van de desbetrefgende Commissie
van de Ziekenfondsraad, die wij gaarne onderstrepen

In toenemende mate zijn de Nederlandse gemeenten er zich van bewust,
dat zij ook op dit terrein een taak hebben, waarbij zoals eerder werd
opgemerkt niet alleen aan de financiering van de gebouwen moet worden
gedacht. Het verstrekken van een subsidie om de aanloopkosten goed te
maken en het financieren van een team-begeleiding in de aanvangsfase
conditiones kunnen sine qua non genoemd worden.

Wat dit laatste betreft, menen wij dat ook in zekere mate een beroep
op de ziekenfondsen gedaan zou kunnen worden.

In principe zijn er, als we uitgaan van een actieve rol van de gemeen-
te t.a.v. de eerste-lijns-gezondheidszorg en in het bijzonder t.a.v.
het stichten van gezondheidscentra twee mogelijkheden: het doen bou-
wen of beschikbaar stellen van een gebouw door de gemeente zelf en het
verschaffen van een garantie t.a.v. aflossing en rente aan een door

de gebruikers in het leven geroepen rechtspersoon, waardoor het aan-
trekken van het benodigd kapitaal een simpele zaak wordt.

Als het om een nieuw gebouw gaat, verdient o.i. de laatste figuur de
voorkeur o.a. omdat zodoende een zekere distantie wordt bewaard tussen
overheid en particulier initiatief.

Het is uiteraard denkbaar dat een vertegenwoordiger van de gemeente
zitting heeft in het bestuur van de rechtspersoon in kwestie, maar dan
is het niet mogelijk dat de betrokkene wel eens in een rolconflict
verzeilt met name als het een ambtenaar betreft. Eleganter is verte-
genwoordiging via een adviseur eventueel ad hoc en contrdle via be-
groting en rekening en verantwoording.

Gaarne zouden wij er op deze plaats voor willen pleiten wel een ver-
tegenwoordiger van het algemeen belang bij voorkeur van de recht-
streeks bij het centrum betrokken patiénten c.q. clienten in de be-
sturen van dergelijke centra op te nemen welke dan bij voorkeur ver-
antwoording verschuldigd zou moeten zijn aan de mensen wier belangen
hij wordt geacht te vertegenwoordigen.

Tot nu zijn de ervaringen met het inschakelen van de bewoners bij de
zorg voor de wijkgezondheidszorg nog gering. Het verdient aanbeveling
hier intensief aandacht aan te besteden waarbij misschien lering moge-
lijk is t.a.v. de ervaring die men t.a.v. de inschakeling bij herstruc-
tureringsplannen van woonw1Jken e.d. heeft opgedaan 7).

Een bescheiden financiele bijdrage behoort misschien dan ook tot de
mogelijkheden,

6) Zie '"Advies inzake ontwikkeling van groepspraktijken en Gezondheids-
centra". Uitgave van de Ziekenfondsraad 1972 N 25, blz. 52 e.v. Hierin
wordt ook de mogelijkheid genoemd dat de Ziekenfondsen een garantie
verstrekken t.a.v. rente en aflossing.

7) Zie b.v. Drs. H.P.G. Hoorn, Inspraak: welke afspraken voor een goe-
de samenspraak, Intermediair 9e jaargang 27 - 13 juli 1973.



V. JURIDISCHE ASPECTEN VAN SAMENWERKINGSVERBANDEN.

De beoefenaren van een vrij beroep.

Gesteld, dat beoefenaren van een vrij beroep zoals huisartsen, fysio-
therapeuten of tandartsen werken in een gezondheidscentruym waar ruim-
te beschikbaar wordt gesteld op huurbasis.

Het is dan mogelijk, dat er tussen de betrokken vakgenoten niet of
nauwelijks sprake is van een grotere band dan in de traditionele set-
ting. In dat geval zal er weinig aanleiding bestaan om met de colle-
gae bijzondere overeenkomsten aan te gaan op financieel terrein. Een
ieder zal zijn ruimte huren en pro ratio bljdragen in de algemene
kosten als verwarming, schoonhouden, salaris concierge etc. tenzij
dit alles bij de huur is inbegrepen.

Uiteraard is het mogelijk dat er wél speciale afspraken zijn en zelfs
is zulks waarschijnlijk (b.v. in de vorm van een gemeenschappelijke
avond- en weekend dienst) maar dit hoeft nog niet te leiden tot bij-
zondere financiéle bindingen.

Dit laatste zal zeker het geval zijn als men gezamenlijk bepaalde ak-
tiviteiten gaat financieren,zoals b.v. de aanschaf van een electro-
cardiograaf of als men gezamenlijk een praktijk-zuster zou aanstellen.
Hierbij kan dan de "normale' praktijkvoering nog voor eigen rekening
blijven geschieden. De verdeling van de kosten zal een onderdeel kun-
nen vormen van de bij voorkeur schriftelijk vastgelegde overeenkomst,
waarbij ook zeggenschap over het nieuwe attribuut e.d. worden geregeld,

Is er sprake van geintegreerde praktijkvoering in die zin dat er &én
kaartsysteem is, dat het hulppersoneel de hele groep ten dienste staat,
dat het belangrljkste deel van het instrumentarium gemeenschappelijk
eigendom is, dan ontstaat er dus één onkostenrekenlng voor het geheel
en moet men dit totaal op bepaalde wijze over de groepsleden omslaan.
Wenst men hierbij rekening te houden met verschillen in de praktijk-
grootte, dan zal dit op een iets ingewikkelder manier moeten gebeuren,
dan wanneer zulks niet het geval is. (Gedifferentieerde verdeelsleu-
tel).

Men kan nu opteren voor een potovereenkomst dan wel een stichting
oprichten, die de exploitatie voor de groepspraktijk financiert en
alleen betrekking heeft op de exploitatie-kosten. (Wat de details
betreft, verwijzen wij naar de publicatie "Groepspraktijken" van het
N.H.I.)

In feite krijgen we nu die figuur, waarbij é&n of meer groepspraktij-
ken functioneren binnen het kader van een gezondheidscentrum, dus een
centrum met interdisciplinaire samenstelling en &&n of meer homogene
sub-team(s). Het blijkt in de praktijk, dat men zich de organisato-
rische en andere consequenties van een dergelijke opzet niet altijd
bewust is. Zo kan het voorkomen, dat leden van het interdisciplinaire
team min of meer automatisch verwachten dat b.v. de assistentes van
de huisartsen-groepspraktijk ook voor hen hand- en spandiensten ver-



richten, alhoewel deze dames aan§enomen zijn alleen door de huisartsen
en ook door hun worden betaald 8J,

Dergelijke zaken dient men uiteraard direkt in de aanvang bij de func-
tie-analyse aan de orde te stellen en duidelijk te regelen in de op
te stellen arbeidsovereenkomsten mét de financiele consequentie van-
dien.

Uit het bovenstaande blijkt dat wij zijn gaan spreken van een groeps-
praktijk in het geval van integratie van de praktijkvoering hetwelk
automatisch leidt tot het treffen van een regeling t.a.v. de voor de
gezamenlijke praktijk gemaakte kosten.

Men kan deze lijn verder doortrekken en ook de inkomsten poolen en
dan een maatschapsovereenkomst sluiten. Omdat er dan tenslotte met
€én verlies- en winst rekening wordt gewerkt zou men ook kunnen over-
wegen voor de praktijken te komen tot de oprichting van een Besloten
Vennootschap. Alhoewel men in de wereld van de vrije beroepen pas de
eerste schreden zet op dit terrein, is het toch zeer de moeite waard
deze problematiek verder te onderzoeken. Hierbij zij opgemerkt dat
bij een B.V. de fiscale zijde erg belangrijk is. Een "Groeps" B.V.
bijvoorbeeld kan fiscaal nadeliger zijn dan een aantal "&&nmans"
B.V.'s; die weer als maatschap samenwerken. (Zie t.a.v. de huisartsen
hierover ook Medisch Contact 1973/38 (21 september 1973) blz. 1080

en 1081 waarin de voorwaarden worden genoemd waaraan statuten moeten
voldoen wil goedkeuring worden verkregen van het Departement van Jus-—

titie).

Een punt dat nog even onze aandacht bezig zal houden is de noodzaak
bij vervanging van &&n van deze leden van het homogene team - de
groepspraktijk - om redenen dat b.v. iemand elders een functie heeft
aanvaard rekening te houden met de opvattingen zowel van de andere
deelnemers van de groepspraktijk als ook met die van de medewerkers
met een andersgeaarde opleiding in het centrum zo daar een goede
werk-relatie mee bestaat (wijkzusters, fysiotherapeuten en maatschap-
pelijk werkenden bijv.)

Bovendien moet men zolang een dokterspraktijk een zekere handelswaar-
de heeft, rekening houden met de belangen van de vetrekkende partij
of in geval van overlijden diens nabestaanden.

Wat het eerste betreft, wordt er in artsen-kringen vaak moeilijk ge-
daan over de keuze van de juiste partner, maar overweegt men zelden
hierbij een objectieve buitenstaander in te schakelen. Toch moet het
ons inziens mogelijk zijn met profijt gebruik te maken van een psy-
choloog met ervaring in de selectie van personeel speciaal als deze
ook non-profit instituten met academisch gevormd personeel adviseert.

Beide bovenstaande zaken zouden contractueel geregeld moeten worden.
Ook de verhuurder zou t.a.v. het beschikbaar stellen van eventueel
vrijkomende ruimte moeten schikken naar de verlangens van de team-
genoten, zonder dat dit uiteraard ten koste van zijn huur-opbrengst
mag gaan 7/,

8) Vergelijk W.P. van der Hout: Gezondheidscentrum Hoensbroek-Noord,

enkele beschouwingen over het functioneren van ons assistentenbestand.
Huisarts en Wetenschap 1973, no. 5 (mei) blz. 187.

9) De huurcontracten hebben mede invloed op de taxatie van de executie-
waarde en derhalve op de hoogte van de hypothecaire lening.Zie Hfdst.IV.
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In het geval dat er een maatschapsovereenkomst bestaat, kan e.e.a.
geregeld worden in de maatschapsovereenkomst zelve voor zover het
slechts de homogene groep regardeert.

Wat betreft de financiele belangen bij uittreden, overlijden etc. van
de rechthebbende 1ijkt het gewenst een zodanige schikking te treffen,
dat de overblijvende maten de praktijk overnemen tegen een redelijke
prijs van de betrokkene(n).

Het zou het eenvoudigst zijn als van tevoren hierover volledig duide-
lijkheid bestond b.v. doordat wordt overeengekomen, dat X van het
bruto inkomen van het laatste jaar wordt betaald. ammer genoeg is de
prijs van de goodwill onderhevig aan een duidelijk eigen conjunctuur.
Het gevolg van een afspraak als de bovengenoemde kan zijn, dat gezien
de marktsituatie 6f de maten te veel moeten betalen en t.a.v. de door-
verkoop aan de nieuwe collega een verlies moeten accepteren of dat de
rechthebbende(n) tekort wordt gedaan.

Tenslotte merken we nog op dat de L.H.V. voor groepspraktijken heeft
geaccepteerd, dat er een concurrentie-beding in de maatschapsovereen-
komst wordt opgenomen.

Dit impliceert dat een vertrekkende maat binnen een cirkel met een be-
paalde straal vanaf het centrum van het praktijkgebied, zich niet weer
als huisarts mag vestigen.

Opname van een dergelijke bepaling is in het algemeen zeer aan te be-
velen en zou ons inziens ook opgenomen moeten worden in de maatschaps-
bepalingen van andere in het centrum werkzame groepen

De medewerkers in dienstverband.

T.a.v. de beoefenaren van een vrij beroep die in dienst (willen) tre-
den van de Stichting of Vereniging, die een gezondheidscentrum beheert
en eventueel ook in eigendom heeft, kunnen we hier betrekkelijk kort
zijn. De belangstelling hiervoor is nog beperkt.

Alhoewel de arbeidsovereenkomst tussen Stichting c.q. Vereniging en
medewerkers natuurlijk met de nodige zorgvuldigheid moet worden gefor-
muleerd, is er geen wezenlijk verschil t.o.v. wat elders te doen ge-
bruikelijk is. Waar het op aankomt is het dusdanig samenstellen van de
statuten dan een goede inspraak van de medewerkers is gewaarborgd B))

10) In deze paragraaf is er vanuit gegaan dat er alleen ruimte in een
gebouw beschikbaar wordt gesteld. In Amsterdam gaan de ziekenfondsen
t.a.v. de tandartsen verder en stellen ook assistentie, apparatuur en
benodigdheden beschikbaar. Dit is dan eigenlijk de integrale kostenver-
goeding die de ziekenfondsen ook zouden willen toekennen aan huisartsen,
die in groepspraktijk werken. De ATZ heeft voor deze regeling een stan-
daard contract.

11) In Venlo is t.a.v. het gezondheidscentrum Withuis voor het eerst op
dit gebied het een en ander zo geformuleerd, dat aan het geformuleerde
desideratum o.i. in geruime mate wordt tegemoet gekomen. Zowel t.a.v.
de Bestuurssamenstelling van de betrokken stichting als t.a.v. de op-
stelling van de begroting - het financiéle beleid dus - is een grote
mate van inspraak van de werkers in het centrum gewaarborgd.



Andere gesalarieerde medewerkers zoals wijkverpleegsters en maatschap-
pelijk werkenden die, althans voorlopig, nog in het kader van een de-
tachering in een gezondheidscentrum zullen werken, zullen dus formeel
in dienst blijven van hun '"moeder organisatie'". Soms zullen de arbeids-
voorwaarden waaronder zij werken min of meer gestandaardiseerd zijn,
bij de wijkverpleging bijv. bestaat een rechtspositie regeling van de
Stichting Samenwerkende Landelijke Kruisorganisaties.

Bepleit moet worden dat ten aanzien van de detachering als zodanig
tenminste vooroverleg plaats vindt met de staf van het centrum en dat
ten aanzien van overplaatsing of ontslag een grote mate van zeggen-
schap werd gegeven aan de team-leden van het centrum. Het beste zou
dit in een adendum van de arbeidsovereenkomst schriftelijk kunnen wor-
den geregeld. Slechts door een maximale delegatie van bevoegdheden

aan de in het centrum gedetacheerde medewerkers wordt het maatschap-
pelijke kader geschapen op basis waarvan zich een echt eerste-1ijns-
team kan ontwikkelen.

Het gebouw.

Hiervoor is reeds bij de financiering ter sprake gekomen dat het mo-
gelijk is te komen tot geschakelde bouw. Participanten bezitten daar-
bij ieder hun deel van het centrum.

Deze oplossing sluit ook juridisch bezien tamelijk wel aan bij de ge-
bruikelijke gang van zaken. Wij behoeven hier dan ook niet lang le
stil te staan. Wel kan worden opgemerkt, dat als &é&n groep van vrije
beroepsbeoefenaren vrij groot is, het aanbeveling verdient te over-
wegen het pand niet op naam van de groepsleden te doen schrijven maar
een aparte rechtspersoon te creeeren, die de eigenaar wordt.

De bedoeling hiervan is, dat bij mutaties in de groep niet telkens
overschrijvingskosten e.d. moeten worden betaald.

Men kan hlerblj denken aan de oprichting van een Besloten Vennootschap
of aan een CoOperatieve Vereniging. In het eerste geval betekent dan
de vervanging van é&n lid van de groepspraktijk door een ander dat
een aandeel of enkele aandelen over gaan van de ene hand in de andere.
Wil men voorkomen dat anderen dan de groepsleden mede eigenaar zijn
of worden dan zal zulks geregeld kunnen worden in de statuten. Het
aandeel zal dan bij vertrek of overlijden moeten worden aangeboden
aan het Bestuur van de Vennootschap.

Afrekenlng kan plaatsvinden op basis van een waardebepaling voor een
beedigd makelaar en taxateur, Uitkering pro rato naar de omvang van
het aandeel in het onroerend goed en de overige bezittingen, zo de
B.V. tevens eigenaar is van de inrichting, het instrumentarium e.d.

Volledigheidshalve noemen wij verder nog de mogelijkheid het onroerend
goed op naam te schrijven van een trustee.

De leden van de groep worden door certificaat houder en de verhandel-
baarheid van deze certificaten kan naar wens worden geregeld

Als de overheid eigenaar is van het gebouw lijkt de zaak eenvoudig ver-
geleken met het voorgaande en dat is als het ware het andere uiterste.

12) Zie ook "Groepspraktijken'" Uitgave N,H.I, 1972, blz. 24,



Men kan zich voorstellen dat er van Overheidszijde de voorkeur aan
wordt gegeven geen huurcontracten af te sluiten met een allegaartje
van individuen, stichtingen, verenigingen e.d. maar met b.v. &&n
stichting, waarin participanten zich hebben verenigd Men zou hierin
een waarborg kunnen zien voor de zo gewenste continuiteit terwijl de
wil tot samenwerken dus moet zijn uitgechristalliseerd in het tot
stand komen van een rechtspersoon. Overigens als onvoldoende rekenlng
is gehouden met de motivatie van de veld-werkers, de organisatie ram-
melt en het ontbroken heeft aan elke vorm van agogische begeleldlng
geeft het bestaan van een rechtspersoon nog bedroevend weinig waar-
_borg t.a.v. continuiteit en harmonisch ontwikkelde zorgverlening.

Het gebouw tenslotte kan het bezit zijn van de Stichting of rechts-
persoonlijkheid bezittende vereniging, eventueel B.V. of codperatieve
vereniging, die de samenwerkende individuen en instanties, tot dit
doel hebben opgericht. In het algemeen zal het niet alleen blijven bij
de simpele eigendom, maar zal een groter of kleiner deel van de ex-
ploitatie ook voor rekenlng komen van de stichting of vereniging.
Hoever men daarbij gaat, is goeddeels afhankelijk van de wensen op het
gebied van de integratie van de zorgverlening.

De Stichtingsvorm is oorspronkelijk bedoeld voor het beheren van een
kapitaal. Het is in wezen geen democratische figuur, de plicht ver-
antwoording af te leggen ontbreekt. Toch kan men via de statuten wel
een flink stuk democratie inbouwen. Hierboven is reeds gewezen op de
mogelijkheid op deze wijze inspraak van de veldwerkers in te bouwen.
Ook kan men een benoemlngsrecht toekennen aan bewoners - verenigingen
of wijkraden en zo de patienten / cliénten bij het beheer betrekken.

De verenlglngsvorm is met verantwoordingsplicht en verk1e21ngsmecha—
nisme in principe democratischer van opzet. In talloze verenigingen

komt hier echter in de praktijk vrijwel niets van terecht, ledenver-
gaderingen worden nauwelijks bezocht, jaarverslagen slecht gelezen,

besturen aangevuld door cooptatie.

Veel belangrijker dan de rechtsvorm is dan ook de mentaliteit. De men-
taliteit van de werkers, die er op gericht moet zijn samen met bewo-
ners de gezondheidszorg te optimaliseren eventueel met inschakeling
van vrijwillige hulpverleners.

De mentaliteit van de bewoners ook die dan tot uitdrukking kan komen
in geinteresseerdheid voor het wel en wee &n van de wijk &n van de
gezondheidszorg speciaal.

Wat betreft de figuur van de Besloten Vennootschap kan men het volgen-
de overwegen. Het centrum wordt eigendom van een B.V. in het kapitaal
waar van allen deelnemen naar rato van het aantal te huren m2. De B.V.
verhuurt het gebouw aan een stichting, Het Bestuur wordt samengesteld
uit de huurders waarbij rekening kan worden gehouden met de zwaarte
van ieders belang.

Een stichting verhuurt op haar beurt ruimte aan de diverse participan-
ten.

Ten aanzien van de B.V. moet worden bezien in hoe verre het acceptabel
is dat niet direct belanghebbenden via aandeel-bezit invloed hebben



in het bestuur.
Verder zijn ook in dit opzicht de fiscale consequenties van belang.

In dit verband verdient het aanbeveling te onderzoeken of het zin
heeft de B.V. als belegglngsmaatschapplj te concipieren waarbij dan
uiteraard dit ook in de statuaire doelstelling moet worden verwerkt.

Op de figuur van de Cooperatieve Vereniging gaan wij niet nader in.



VI. DE BOUW VAN HET GEZONDHEIDSCENTRUM.

Bij een gezondheidscentrum gaat het om de huisvesting van mensen die
diensten aanbieden op het gebied van medische hulp en begeleiding, om
paramedische hulp en om sociale dienstverlening. Een deel van deze
dienstverlening vindt plaats in het gebouw zelf, een deel elders bijv.
bij de patieént/client thuis.

De aard van de aangeboden diensten verschilt; met dit verschil t.a.v.
de componenten zal bij de bouw rekening moeten worden gehouden.

Is er sprake van een (hecht) team van hulpverleners, dan zal men in in-
richting en vormgeving van het gebouw een neerslag moeten vinden van
hun '"philosophy'.

Aanpassing aan het karakter van de omgeving of de wijk - als het om
wijkgezondheidszorg gaat - ligt voor de hand.

Het Nederlands Huisartsen Instituut beschikt over een check-list om
samenwerkers in spé te helpen bij het opstellen van een program van
eisen. Deze vragenlijst is vrij gedetailleerd t.a.v. het onderdeel
"groepspraktijk van huisartsen', veel minder gedetailleerd t.a.v. de
andere disciplines. Onderzoeksresultaten uitmondend in standaardmaten
voor b.v. de huisvesting van tandartsen, fysiotherapeuten etc. zijn
eigenlijk niet voor handen.

Aangezien er nog weinig bekend is over de functionele relaties van in
gezondheidscentra samenwerkende eerste-lijns-werkers en er bovendien
nog vrijwel niets bekend is over de appreciatie van patiéntenwege, is
het op zichzelf al een enorme verdienste als een maximale flexibili-
teit wordt ingebouwd.

Zijn bepaalde kwantitatieve ontwikkelingen t.a.v. bijvoorbeeld de om-
vang van de patiéntenpopulatie op het moment van de bouw reeds te
voorzien, dan dient men daar bij de opzet rekening mee te houden (Uit-
breidingsmogelijkheden!)

Deze voorwaarde - het mee kunnen laten groeien van de behuizing bij
een groeiende samenwerking of bij een toenemende vraag naar de betrok-
ken diensten bijv. door bevolkingsgroei is van veel belang voor de
keuze van de principiele opzet van het gebouw.

Gebaseerd op 4 verschillende schematische uitgangspunten zullen wij de
consequenties bezien ten aanzien van drie belangrijke criteria. Deze
criteria zijn de volgende:

10 met betrekking tot het genoemde groeiproces
20 met betrekking tot de bouwprijs
39 met betrekking tot het vereiste grondoppervlak

Wij komen zo tot de volgende typologie:

Type A: Opbouw om een centrale hal
Consequenties ten aanzien van l: te realiseren in twee fasen
2: relatief lage bouwprijs
3: relatief klein totaal-opper-
vlak
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Type B: Opbouw om patio

Consequenties ten aanzien van 1: te realiseren in twee 3 drie
fasen
hogere bouwprijs dan A
wat groter totaal-oppervlak
dan bij A, bouw in twee la-
gen zeer goed mogelijk

w

Type C: Opbouw aan centrale binnenweg
Consequenties ten aanzien van l: te realiseren in meerdere
fasen
2: hogere bouwprijs dan A

: 3: relatief ruim grondgebruik
Type D: Vrije paviljoenbouw met verbindende wachtruimten
Consequenties ten aanzien van |: te realiseren in meerdere
fasen

2: hogere bouwprijs dan A
3: relatief ruim grondgebruik

In de aan het slot van dit hoofdstuk weergegeven plattegronden vindt
U deze basisvormen in zekere zin terug.

De centra "Biddinghuizen" en "Withuis" in Venlo behoren tot wat hier-
boven het type A genoemd is. Het centrum in Hoensbroek kan onder het
type C gerekend worden en dat te Goirle eveneens.

Verder beelden wij hier nog de plattegrond af van een klein centrum
in Meerkerk, aanvankelijk was daar alleen sprake van een consultatie
bureau voor het werk van de plaatselijke kruisvereniging met daaraan
vastgebouwd een dienstwoning. De uitbouw met een gebouw voor 2 huis-
artsen met apotheek werd later gerealiseerd. Enigermate is hier spra-
ke van het type B.(Wij drukken deze plattegrond mede af omdat in het
veld vrij veel gezondheidscentra gerealiseerd zijn als uitbreiding
van de bestaande accomodatie van een bestaand gebouw voor de wijkver-
pleging oftewel maatschappelijke gezondheidszorg. In de tabel vindt

U hiervan geen kostencijfers e.d.)

Het (schets)ontwerp van het centrum voor Heerhugowaard tenslotte is
mede daarom opgenomen omdat het hier een groeiende wijk betreft zo-
dat in de realisatiemogelijkheden van uitbreiding moest worden voor-
zien, terwijl tevens gedacht is aan de ruimtelijke consequenties van
een groeiende samenwerking binnen de huisartsengroep. (Dat eerste
geldt ook voor het ontwerp voor Goirle).

De bestemming van de diverse vertrekken vindt de lezer aangeduid op
de lijst met cijferaanduidingen. Onder de cijferaanduiding is in het
algemeen de oppervlakte van de betrokken ruimte aangegeven,

In tabel 1 vindt de lezer enkele algemene en financiéle gegevens over
de gepubliceerde ontwerpen alsmede namen en adressen van de betrokken
architecten.
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BETEKENIS VAN DE CIJFERAANDUIDING OP DE PLATTEGRONDEN,

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
- 10,
11,
12,
13.
14,
15.
16.
17.
18,
19.
20.

21.
22.
23.
24,
25.
26.

entree

hal

gang

huisarts

tandarts
fysiotherapeut
wachten
kinderspeelhoek
spreekkamer
kleedsluis
onderzoekkamer
behandelkamer
koffiekamer

stafkamer

directeur
wijkverpleegster
vroedvrouw
maatschappelijk werker
soc. psycholoog
administratie en assistent
ruimte, evt. receptie
archief

spoelkeuken

keuken

laboratorium
apotheek

uitleendepot

27.
28.
29,
30.
31,
32,
33.
34,
35.
36.
37.
38.
39.
40,
41,
42,
43,
44,
45,
46.
47.
48,
49.
50.
51.
52.

desinfectie

pantry

praeventieve vleugel
wagenstalling
ambulance

tijdelijk mortuarium
admin. kruisvereniging
conferentiekamer
magazijn
wijkverpleegster
woning
oefen/massagecabine
oefenzaal

W.C,

douche

centrale verwarming
toekomstige uitbreiding
rijwielen
kinderwagens

garage

berging
tandtechnicus
invalide toilet
weegkamer
boxenruimte
appartementen t.b.v.

apotheek
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BIJLAGE 1.

OVERZICHT VAN HET AANTAL FUNKTIONERENDE GROEPSPRAKTIJKEN EN GEZOND-
HEIDSCENTRA IN NEDERLAND EIND 1973 VOOR ZOVER BEKEND BIJ HET N.H.I.

Voor dit doel is uitgegaan van minimaal drie verleners van zorg op

medisch en/of sociaal gebied gehuisvest in een daarvoor apart gebouwd
of verbouwd pand. Twee-mans praktijken blijven dus buiten beschouwing.
Verder zijn wij er vanuit gegaan dat in elk geval de discipline huis-
artsgeneeskunde aanwezig is. Soms is de huisvesting nog provisorisch.

Een onderscheid is gemaakt tussen groepspraktijken, d.w.z. de gezamen-
lijke huisvesting is beperkt tot louter huisartsen en centra voor me-
dische en sociale dienstverlening, waarbij behalve de huisartsgenees-
kunde ook andere disciplines in de zorgverlening zijn betrokken, door-
.dat zij spreekuur houden op het betrokken adres. (Daarnaast zal in
veel gevallen nog samenwerking met andere disciplines bestaan zonder
dat van centralisatie van huisvesting sprake is.

De gegevens zijn in het algemeen verkregen doordat van de zijde van
betrokken advies of informatie bij het N.H.I. werd gevraagd. De be-
trokkenen werden in staat gesteld tot correctie van een concept-lijst.

1. Aalten Julianastraat 7 groepspraktijk 3 artsen
2. Amersfoort J. Tolliusstraat 30 groepspraktijk 4 artsen
3. Amstelveen Talenseweg 6 groepspraktijk 3 artsen
4. Amsterdam Eerste Helmerstr.88 gezondheidscentr. 3 artsen, |
(relatie met wijkverpleeg-
G.U.) ster, | maat-
schow., 1
psycholoog.
5. Amsterdam Kraaiennest gezondheidscentr, 2 artsen,maat-
(Blm.) sch.w,, wijk-

verpl., apo-
theek, GG&GD.

6. Amsterdam Lekstraat 84 gezondheidscentr. 3 artsen, 2
. maatsch.w.
7. Apeldoorn Phytagorasstr. 6 gezondheidscentr. complex van

gebouwen waar-
in huisartsen,
tandartsen,

een apotheker,
wijkverpleging.

8. Assen-Noord Zwartwaterweg 85 gezondheidscentr. 3 artsen,maat-
sch.w., wijk-
verpl.,fysio-
therapie, ver-
loskundigen.

9. Beek en Donk Burg. v.d. Weidenl.13 groepspraktijk 3 artsen



103

1.
12.
13.
14.
5.
16.
17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.

24,
25.

26.

27.

28.

Biddinghuizen Lucernehof

Breda Haagweg 416 groepspraktijk
Bunschoten Bachlaan 1 groepspraktijk
Dalfsen Ruitenborghstr. 28 groepspraktijk
Delfzijl Uitwierderweg 100 groepspraktijk
Dordrecht Keplerweg 29 groepspraktijk
Drachten Torenstraat 33 groepspraktijk
Dronten gezondheidscentr,
Ede Brederhorst 65 groepspraktijk
Eindhoven Karregat gezondheidscentr.
(Herzenbroeken) Urkhovenseweg 10

Enschede Boulevard 1945 nr. 460 groepspraktijk
Etten-Leur Markt 128 groepspraktijk
Gennep Europaplein groepspraktijk
Goirle Herstallenstraat 2 gezondheidscentr.
Groningen A. Deusinglaan 4 groepspraktijk
Groningen De Trefkoel groepspraktijk
Groningen - Meerpaal 9 - 10 gezondheidscentr.
Lewenborg

Haarlem Stresemannlaan 43 gezondheidscentr,
Den Haag gezondheidscentr,

...32..

Herzogstraat 50 a

gezondheidscentr, 2 artcsen, |

tandarts en
wijkverpl.,
maatsch.w.,
fysiotherapie.
3 artsen

°

artsen

artsen

artsen

3

4

3 artsen
3

3 artsen

3 artsen,wijk-

verpl.,3 fysio-
therapeuten, 1

tandarts, maat-
sch.w.,gezins-

‘verzorging.

3 artsen

1 arts, wijk-
verpl. maatsch.
werkers, ge-
zinsverzorging

4 artsen
3 artsen
3 artsen

2 artsen, |
tandarts, fy-
siotherapie.

3 artsen, Part-
time in dienst
v.d. R.U.

3 artsen

2 artsen, |
tandarts, fy-
siotherapie,
wijkverpl.,
maatsch.w. enz,

2 artsen,
psycholoog

5 artsen, be-
jaardencentr.,
maatsch.w.,
opbouwwerk.



29.
30.

31,
32.

33.
34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41,

42.

43.

Hardenberg

Heerenveen

Den Helder

Hoensbroek

Hoofddorp

Hoogeveen

Huizen

Leiderdorp

Lelystad

Meerkerk

Noordwi jk

Nieuw Vennep

Oss

Rhenen

Rotterdam

-33-

Gramsbergerweg 14

Sieverstraat 5

H.A.
Akerstraat N. 74

Lorentzstr.

Hoofdweg 677
Bethesdastraat 77

Kerkstraat 50

Merelstraat 187a

Burg Sloblaan

Wantveld 9.

Beinsdorpstraat

Raadhuislaan 7

Nwe. Veenendaalseweg

51 a

Rosestraat 3

Feyenoord-Nrd. eil.

65

groepspraktijk

gezondheidscentr,

groepspraktijk

gezondheidscentr.

groepspraktiik

gezondheidscentr,

gezondheidscentr,

gezondheidscentr,

gezondheidscentr.

3 artsen

5 artsen, 1
tandarts

3 artsen

5 artsen, sa-
menw, met wijk-
verpl. en
maatsch. w,

3 artsen

3 artsen,
kruisver.,maat-
sch,w., tand-
arts, verlos-
kundige

7 artsen,
maatsch, w.

samenw, tussen
3 artsen,wijk-
verpl., maat-
sch.w. enz,

2 artsen wer-

~ken samen met

- wijkverpl. in

gezondheidscentr.

gezondheidscentr.

gezondheidscentr.,

gezondheidscentr.

gezondheidscentr.

gezondheidscentr.

het centrum 1is
ook een tand-
arts werkzaam

] arts, tand-
arts, fysiothe-
rapie, wijk-
verpl.

4 artsen samen
met maatsch.w,
fysiotherapeut
enz.

2 artsen,wijk-
verpl.,maatsch,
w., fysiothera-
pie.

3 artsen,
maatsch.w.

5 artsen, fy-
siotherapeut,
wijkverpl.

5 artsen en
een echtgenote
arts, wijkverpl.



44,

45'

46.

47'

48.

49.

50.

51,

52.

53.

54.

55.

56.

57.
58.

Rotterdam
Ommoord

Rotterdam

Briandplaats 15

Mathenessenlaan

(centr. Erasmus Univer,)

Rotterdam
(Randweg)

Rijssen

Stamproy
Stolwijk
Utrecht I

Utrecht II

Utrecht III

Utrecht IV

Veenendaal

Venlo
(Withuis)

Wassenaar

St Willebrord

Zoetermeer

Randweg 10

Molenstraat 9 a

Amentstraat 23

264

Jan Steenlaan 4a

Rijnhuizenlaan 27

Kanaalstraat 173/175

Overvecht

Koningslaan 61
Spanjaarsgoed 2
Straelseweg 193
Hofcampweg 65

Dorpsstraat 113

Dorpsstraat

gezondheidscentr.

gezondheidscentr,
gezondheidscentr,
groepspraktijk

gezondheidscentr.
gezondheidscentr,
gezondheidscentr.

gezondheidscentr,

gezondheidscentr,

gezondheidscentr.
groepspraktijk

gezondheidscentr.
gezondheidscentr.

groepspraktijk
groepspraktijk

Totaal: 23 groepspraktijken en 35 centra.

maatsch.w.,
sociaal raads-
man, bejaar-
denwerk.,

6 artsen,maat-
sch.w.,dietis~
te,wijkverpl.
enz,

3 artsen,
maatsch.w.,

3 artsen,wijk-
verpl.,maatsch.
werk

3 artsen

3 artsen,tand-
arts,wijkverpl.

3 artsen,wijk-
verpl.,tandarts

2 artsen, fy-
siotherapeut

3 artsen,samen-
werking met
dietiste, psy-
chologe, wijk-
verpl. en
maatsch.w,

1 arts, 1 wijk-
verpl. en 2
maatsch.werken-
den

3 artsen,
maatsch. w,

4 artsen

4 artsen,maat-
sch.w. ,wijk-
verpl.

4 artsen,
kruisver. enz.

3 artsen

3 artsen
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BEZOEK AAN EN ONDERZOEK MET BETREKKING TOT GEZONDHEIDSCENTRA,

Het is met enige aarzeling dat wij in deze brochure een 1lijst hebben
opgenomen van gezondheidscent-a en groepspraktijken,

- De belangstelling voor de weinig: centra die er zijn is namelijk zeer
groot en komt zowel van de zijde van collegae, als van studerenden,
~architecten, publiciteitsmensen en vele anderen. Ook onderzoekers van

verschillende pluimage hebben voor deze fenomenen veel interesse.

In naam van de betrokkenen die in de eerste plaats vaak pas kort ge-
leden van start zijn gegaan, in de tweede plaats i,h.a. een drukke
werkkring hebben en in de derde plaats vaak nog soms een stuk interne
problematiek tot klaarheid moeten brengen, zouden wij willen verzoeken
aanvragen tot bezoek zoveel mogelijk te beperken. In dit kader is het
bovendien aanbevelenswaardig na een zorgvuldige documentatie met een .
wel overwogen vraagstelling te komen terwijl het bezoek uiteraard ruim
van te voren moet worden aangevraagd., Het N.H.I. is verder vrij goed
ingelicht over de groepen die nog helemaal geen of weinig bezoek wen-
sen te ontvangen en inschakeling van ons Instituut ware dus te overwe-
gen,

Eventuele onderzoekers maken wij er verder op attent dat het N.H.I,
een permanente registratie bijhoudt van wetenschappelijk onderzoek
over de eerste lijn. Als men zelf dus op dit terrein plannen heeft is
een contact vooraf met het N,H,I. eveneens aan te bevelen,
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BIJLAGE II

Lijst van centrale organisaties wier leden in meerdere of mindere mate
bij de totstandkoming van centra voor gezondheidszorg en maatschappe-

lijke hulpverlening zijn betrokken. Sommige organisaties hebben
deze problematiek expressievelijk aandacht besteed.

Nederlands Huisartsen Genootschap
Burg. Reigerstraat 87 Utrecht tel.: 030 -

Nederlands Huisartsen Instituut
Mariahoek 4 Utrecht tel.: 030 -

Landelijke Huisartsen Vereniging
Lomanlaan 103 Utrecht tel,: 030 -

Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie
Van Hogendorplaan 8 Amersfoort tel.: 03490 -

Kon. Nederlandse Mij. tot Bevordering der Pharmacie
Alexanderstraat 11 's-Gravenhage tel.: 070 -

Stichting Samenwerkende Landelijke Kruisverenigingen
Postbus 216 Utrecht tel,: 030 -

Kon. Nederlandse Mij. tot bevordering der Tandheelkunde
Lomanlaan 103 Utrecht tel.: 030 -

Nederlandse R.K. Vereniging van Vroedvrouwen
Hezelstraat 19 0o1ij tel.: 08893 -
(bij Nijmegen)

Bond van Nederlandse Vroedvrouwen
p/a Mevr. A.A. Lems, Randweg 94b Rotterdam tel.: 010 -

Nationale Raad voor Maatschappelijk Welzijn
Eisenhowerlaan 146 's-Gravenhage tel.: 070 -

Stichting Maatschappelijke Dienstverlening van de Samenwerkende
Samenwerkingsorganen tel.: 04100 -
Postbus 268 's-Hertogenbosch -

aan

516741

319946

885411

11848

655922

333412

885341

271

195646

512141

37513
44567
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BIJLAGE III

Normen m.b.t. de verhouding zorgverleners / cliénten c.q. patiénten.
Vooral bij de planning van gezondheidscentra voor nieuwe wijken en
stadsdelen blijkt duidelijk de behoefte aan een houvast bij het vast-
stellen van een redelijke verhouding tussen het aantal verleners van
zorg en hulp en de geplande bevolkingsomvang. De moeilijkheid is dat
men bij het zoeken naar reele uitgangspunten zich enerzijds moet base-
ren op subsidienormen terwijl men in andere gevallen het beperkt be-
schikbaar zijn van bepaalde hulpverleners (tandartsen bijv.) in aan-
merking moet nemen. De meest wenselijke verhouding is een getal waar-
over de meningen vaak nogal uiteenlopen. (Zo stelt men wel dat een
huisarts werkend in teamverband niet meer dan ca. 2.200 patiénten zou
moeten hebben, de zgn, zakenpraktijk waarop het standaard honorarium
is gebaseerd telt 2,600 patienten en het landelijk gemiddelde is ca.
3.000!). Daarom moet aan de hieronder genoemde verhoudingsgetallen
slechts een zeer beperkte betekenis worden toegekend.

Huisarts : é8n op 2600 patienten.(wenselijk 1 op 2200,
Maatschappelijk werkenden: &é&n op 5000 inwoners. feitelijk 1 op 3000)
Wijkverpleegster : één op 600 & 700 gezinnen.

Fysiotherapie één op 5000 inwoners.

Tandarts : &&n op 4000 inwoners

Verloskundige ¢ ca, 170 bevallingen per jaar.

Apotheek : één op 10.000 inwoners.

Ziekenverzorgster ¢ hangt af van het aanwezig zijn van een

hoofdwijkverpleegkundige (bij 10 wijkver-
pleegsters) en de samenstelling van de
wijk (veel bejaarden bijv. vergen veel
zorg in dit opzicht).
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